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Forord

Réddningsverket har uppdraget att ge en samlad bild och bedémning av
olycksutveckling och sdkerhetsarbete i Sverige till regeringen. Som en del i
detta uppdrag &r studier av cost of illness (COI) en ofta efterfrigad
komponent. Att enbart redovisa uppgifter pa antal olyckor eller antal
skadade ger inte ndgon heltickande bild, utan det 4r ocksé viktigt att
beskriva vilken belastning som olyckor av olika slag medf6r for samhéllet.

Genom att uttrycka belastningen i kronor dversitts olyckor och dess
konsekvenser till en samhéllsekonomisk kostnad, vilket fyller behovet av ett
enkelt och littkommunicerbart matt. I en sddan redovisning ar det ocksa
viktigt att redovisa pa vilket sétt belastningen fordelas pa olika
kostnadsbirare, som till exempel kommun, landsting och individer. Det
enhetliga beskrivningssitt som metoden innebér ger &ven majligheter till
jamforelser av bade den totala kostnaden och kostnaden for olika
olyckstyper, exempelvis mellan kommuner.

I denna rapport, som tagits fram av Karlstads Universitet pa uppdrag av
Réddningsverket, gors en genomgéng av metodiken for COI-studier och
aven av den kritik som finns mot metoden.

Réiddningsverket vill i detta forord podngtera att man betraktar COI som en
positiv (till skillnad frdn normativ) analysmetod och att syftet &r just
beskrivande, exempelvis for att jimfora samhéllets borda av en viss
olyckstyp vid olika tidpunkter eller for att forsoka forklara utvecklingen
over tid. COI-studier kan ocksé vara intressanta for att gora jamforelser vid
samma tidpunkt mellan olika ldnder eller for att beskriva potentiella
kostnadsbesparingar. Positiv analys ska sérskiljas fran normativ analys som
syftar till att jdmfora alternativa strategier eller vélja kostnadseffektiva
atgarder, till exempel kostnadseffekt- eller kostnadsnyttaanalyser, som ska
utgora ett stod 1 beslutsfattandet ex ante.
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Abstract

Cost of illness (COI) is a method used to describe the economic
consequences of diseases and accidents. Recently it has grown in popularity
and is frequently used by countries such as Sweden, USA and Australia. But
at the same time COI is subject to extensive criticism, because of what
authors call a flawed methodology as well as a lack of usefulness. As a
consequence it has been increasingly important to elaborate a consistent
framework for the measurement and valuation of COI, and to evaluate its
role as an economic tool. That is what this analysis is trying to accomplish
by reviewing and discussing how and why we are to use this method.

The traditional approach to COI is based on the principle of opportunity
cost, defined as the value of the foregone opportunity to use in a different
way those resources that are used or lost due to illness. The resources used
are labelled direct costs, and the resources lost are usually called indirect
costs. A societal perspective is normally adopted and by that follows that
every cost accruing to a member of society is to be considered. The costs
can be measured for cases that take place in a given year (annual cost) or for
cases beginning in a given year (life-time cost). In terms of the valuation,
the most important question to answer is what society has to sacrifice when
we use or loose resources. Direct costs mostly include medical cost, and as
such is not bought or sold in the market. This means it has to be valued as
the expenditures on hospital inputs, and take the efficiency loss of a tax into
account. Indirect cost is most often defined as the lost ability to work due to
illness. According to the human capital method this loss can be measured by
the loss of income. This method is though criticized for overvaluing and
undervaluing the true loss to society. The tendency to overvalue the loss
depends on the fact that (according to the friction cost method) an
unemployed person could replace the sick person and society will thereby
not suffer any loss. From another perspective one may wonder if the loss of
a death or injury to society can be captured by the loss of income. What COI
ignores, and therefore has been judged as incomplete, is the cost of pain,
suffering and loss of life. Today an increasing amount of authors are arguing
for an alternative approach to COI; the willingness to pay approach. It takes
the full cost accruing to the injured or sick individual into account, as well
as the cost that may fall on the rest of society.

What we may use COI for has been a contested question for many years.
Arguments in favour of the method normally point to the easily understood
description of the economic burden of an injury or disease. The calculations
can also be used as an input to evaluate interventions, and the size of the
economic burden is an important tool for comparison and prioritization.
Arguments against the method say that the economic burden as such is
neither necessary nor demanded. Although not trying to say anything about
how society should do, it implicitly says what society ought to focus it
attention on by pointing to the relative size of different illnesses and
equating costs to savings. But according to economic theory you can’t say
anything about the implications of an economic burden, nor the space for



society to save, as long as you don’t have information about the cost and
benefit of different interventions. COI is though still regarded by many to
provide a useful tool by describing how we are using and losing resources,
but it cannot on its own say anything about how we could or should be using

our limited resources.
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Sammanfattning

Cost of illness (COI) dr en metod som anvénds for att beskriva de
ekonomiska konsekvenserna av sjukdomar och olyckor. Under den senaste
tiden har metoden blivit alltmer populdr och anvénds i stor utstrickning i
bl.a. Sverige, USA och Australien. Men parallellt med den 6kade
anvindningen har COI utsatts for en kraftig kritik, som bestér i1 vad
forfattarna kallar en bristfillig metod och anvéndbarhet. Som en foljd av
detta har det blivit allt viktigare att utveckla ett konsistent ramverk for
métningen och virderingen i en COI, samt att utvdrdera dess roll som ett
ekonomiskt verktyg. Detta dr vad denna analys s6ker uppna genom att
beskriva och diskutera hur och varfor vi ska anvéinda denna metod.

Det traditionella angreppssittet for att utfora en COI baseras pa
alternativkostnadsprincipen, definierad som virdet av de forlorade
mojligheten att anvénda de resurser vi forbrukar och forlorar i samband med
en sjukdom eller olycka. Ett samhéllsperspektiv tillimpas vanligen i
samband med COI, och av detta foljer att varje kostnad som tillfaller en av
samhéllets medborgare ska tas hdnsyn till. Kostnaderna kan métas for fall
som infaller under ett visst ar (arlig kostnad) eller for fall som tar sin bdrjan
under ett visst ar (livstidskostnad). Vad giller varderingen dr den viktigaste
frdgan att besvara vad samhéllet offrar d& vi anvénder och forlorar resurser.
Direkta kostnader bestar i huvudsak av medicinska kostnader som inte kdps
eller sdljs pa marknaden. Detta innebir att de maste virderas som utgifterna
for sjukhusens inkop, samt ta hansyn till effektivitetsforlusten av skatter.
Indirekta kostnader definieras for det mesta som den forlorade
arbetsformagan 1 samband med sjukdomar och olyckor. Enligt
humankapitalmetoden kan denna forlust mitas via de forlorade inkomsterna.
Denna metod &r dock kritiserad for att dvervirdera och undervirdera den
verkliga forlusten for samhillet. Tendensen till Gvervirdering foljer av det
faktum att en arbetslos person (enligt friktionskostnadsmetoden) kan ersitta
den sjuka personen, vilket innebir att samhéllet inte upplever nagon forlust.
Fran ett annat perspektiv kan man fraga sig om samhillets forlust av ett
dodsfall eller en skada kan antas motsvara den forlorade inkomsten. Det
som COI bortser ifran, och darfor har bedomts brista i validitet, ar
kostnaden av smirta, lidande och forlorade liv. En 6kande méngd forfattare
argumenterar idag for ett alternativt angreppssitt till COI;
betalningsvillighetsansatsen. Den tar hénsyn till kostnaden som faller pa
den skadade eller sjuka individen i samma utstrickning som de kostnader
som faller pa resten av samhallet.

Vad vi bor anvédnda COI till har varit en omtvistad frdga i ménga ar.
Argument for metoden betonar vanligtvis den lattforstddda beskrivningen av
den ekonomiska bordan som foljer av en skada eller sjukdom.
Berdkningarna kan ocksa anvandas som input till utvirderande studier, och
storleken av den ekonomiska bordan &r ett viktigt redskap for jaimforelser
och prioritering. Argument mot metoden menar att den ekonomiska bordan
som sadan varken #r nddvindig eller efterfrigad. Aven om metoden inte
forsoker sdga ndgot om vad samhillet ska gora, sa sdger den implicit vad
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samhéllet bor fokusera sin uppmérksamhet pa genom att betona den relativa
storleken av olika sjukdomar och olyckor samt likstélla kostnader med
besparingar. Men enligt ekonomisk teori kan du inte sdga nagot om
implikationerna av en ekonomisk borda, eller utrymmet for besparingar, sa
lange som du inte har nagon information om kostnaderna och fordelarna av
olika dtgirder. COI anses dock fortfarande av ménga utgdra ett vardefullt
redskap i form av en beskrivning av hur vi anvidnder och forlorar resurser,
men metoden kan inte pa egen hand sdga ndgonting om hur vi skulle kunna
eller borde anvidnda vara begrinsade resurser.

12



1 Inledning

Cost of illness (COI) dr en beskrivning av de ekonomiska konsekvenserna i
samband med sjukdomar och olyckor. Ett av de tidigaste forsoken att
beskriva de ekonomiska foljderna av samhéllsproblem var i samband med
krig i slutet av 1800-talet." Mot mitten av 1900-talet riktades intresset mot
sjukdomar, varav Dorothy Rices berdkning av sjukdomarnas direkta och
indirekta kostnader 1 USA 1966 kom att bli vigledande for fortsatta studier.
COI anvénds for att beskriva den ekonomiska storleken av olika typer av
problem och mojliggor darfor en jamforelse mellan dem och over tid.
Dessutom antas beskrivningen ge indikationer pa hur mycket samhaéllet kan
spara pa att rikta insatser mot problemet, och ddrmed d@ven ge mojlighet for
mattet att fungera som en input till hdlsoekonomiska utvirderingar. Antalet
studier har okat kraftigt med tiden och de flitigaste anvéndarna finns i
Europa, Kanada och USA.” I tabell 1.1 ges nagra exempel p4 svenska COI-
studier.

Tabell 1.1 Resultat fran fyra svenska COI-studier

2

Kategori Ar Kostnad (kr)*
Diabetes’ 1994 5,7 miljarder
Alkoholkonsumtion® 2002 20,3 miljarder
Olyckor’ 1995 37,0 miljarder
Sjukdomar® 1991 270,0 miljarder

I takt med en 6kad anvidndning av metoden har det vickts flera kritiska
roster mot COI. De negativa synpunkterna riktar sig mot studiernas
reliabilitet och validitet samt mot resultatets anvéndbarhet 1 beslutsfattandet.
Kritiken bygger for det forsta pa att den praktiska tillimpningen visar stora
variationer i vad man méter och hur detta gors. Dessutom rader kontrovers
kring ménga av metodens teoretiska utgdngspunkter, och klarhet saknas 1

!Persson U., “Kostnader for végtrafikolyckor”, Rationalitet och etik i samhdillsekonomisk
analys och nollvision, NTF Forlag 2002

* Yazdani S., Cost of Iliness Analysis

3 Akobudo E. et al., “Cost-of-Illness Studies — A Review of Current Methods”,
Pharmacoeconomics, 2006; 24(9): 870ff

* Ej korrigerade efter prisnivé d& uppgift om detta saknas i flertalet kéllor

> Henriksson F. Joénsson B., “Diabetes: the cost of illness in Sweden”, Journal of Internal
Medicine, 1998;244: 461

S Jarl J. et al., Till vilket pris? — om alkoholens kostnader och hélsoeffekter i Sverige 2002,
SoRAD, Forskningsrapport, nr 37 2006, s.5

7 Sund B., Samhdllets kostnader for olyckor, Raddningsverket, Karlstad 1997, s.5

8 Jacobson L. Lindgren B., Vad kostar sjukdomarna?, Socialstyrelsen, Stockholm 1996, s.9
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vilka metodval som é&r att rekommendera. Utviarderande studier lyfter fram
dessa brister och yrkar samstimmigt pa en forbéttring.

The wide variation of cost estimates for the same diagnosis
raises serious questions of comparability, accuracy, validity
and usefulness of all studies. Implementing guidelines to
standardise methods and study design for cost-of-illness studies
would be a worthwhile first step.’

Studiernas bidrag till politiskt beslutsfattande adr mycket omdebatterat. |
slutet av 1980-talet ifrdgasattes metodens existensberéttigande, och sedan
dess har COl:s plats i policysammanhang vilat pa otrygg grund. Kritiken
bottnar 1 att COI inte 4r en ekonomisk utvérdering som beréknar en dtgéirds
kostnader och fordelar, utan en kostnadsbeskrivning av sjdlva sjukdomen
eller skadan.

The wide use of this method raises questions that need to be
answered before conclusions can be drawn as to whether or not
it is a useful basis for priority setting. Should COI data be
emphasized as major metrics for such priority setting? What
should policy-level decision makers make of all of these
emerging cost data, and how should they use them to set
priorities?'’

En 6kad anvéndning av COI, i kombination med en déligt utvecklad och
tillimpad metod samt ifragasatt anvindningspotential, skapar problem. Hur
bor COI genomforas, kan beslutsfattare lita péd resultaten och pa vilket sétt
ska man gora bruk av informationen? Syftet med denna text dr att forsoka
besvara en del av denna problematik genom att for det forsta beskriva
metoden for COI, redogora for olika kontroverser samt rekommendera
tillvigagéngssitt i en rad fragor (kapitel 2-5). For det andra ska debatten
kring COl:s anvdndbarhet behandlas och slutsatser dras om dess potential
som verktyg i samhillets hantering av sjukdomar och skador (kapitel 6).
Slutligen ges en dverblick av svenska COI-studiers svar pa vad COI ér, hur
metoden tillimpas och varfor den anvénds (kapitel 7).

? Bloom B. et al., “Usefulness of US Cost-of-Illness Studies in Healthcare Decision
Making”, Pharmacoeconomics, 2001;19(2):207

' Roux L. Donaldson C., ”Economics and Obesity: Costing the Problem or Evaluating
Solutions?”, Obesity Research, 2004;12:175
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2 Kostnaderna

Cost of illness (COI) bér traditionellt en teoretisk forankring i
alternativkostnadsprincipen, vilken nigra av de forsta foresprakarna for
metoden definierade som “the value of the foregone opportunity to use in a
different way those resources that are used or lost due to illness.”'" Ett annat
sdtt att uttrycka det dr the value of the foregone benefits because the
resource is not available for its best alternative use.”'? All ekonomisk analys
har som utgdngspunkt att resurserna dr knappa, och varje gaing man
anvénder en resurs pa ett visst sdtt maste man darfor avsta fran att anvdnda
den till ndgot annat. Det dr allts virdet av vad man méste avstd ifran p.g.a.
sjukdomar och olyckor som mits 1 COI-studier.

Alternativkostnaden har tva viktiga implikationer. For det forsta innebar
begreppet en bade vidare och snédvare definition av kostnader &n en
betalning. Vidare eftersom en kostnad kan uppsta trots att det inte
forekommer négra betalningar. Exempelvis utgér anvdandningen av
individers tid for att vinta pa och genomga medicinsk behandling en
kostnad. Snédvare da betalningar inte nodvéndigtvis utgor en kostnad.
Exempelvis betalas sjukpenning av Forsakringskassan vilket blir en inkomst
for individen, men som ur ett samhillsperspektiv inte medfor ndgra offrade
fordelar.

Alternativkostnadens andra implikation &r att alla kostnadsberdkningar
kréver identifiering av ett alternativ, sa att en jamforelsepunkt skapas for
vad man skulle ha haft om man inte anvint eller férlorat nagra resurser i
samband med en sjukdom eller olycka. Som forklaras ovan dr COI en metod
for att berdkna samhillets totala kostnader av sjukdomar eller olyckor. Detta
innebaér att noll olyckor eller sjukdomar anviands som jamforelsepunkt, och
berdkningen géller siledes vilka fordelar man méste offra i nérvaro av en
dessa “daligheter”. Detta avsnitt ska ndrmare specificera utgangspunkterna
for COI genom att besvara fyra fradgor om de offrade fordelarna:

Vems kostnader ska berdknas?

Vilka kostnader som ska berdknas?
Nidr ska dessa kostnader berdknas?
Hur ska dessa kostnader presenteras?

PO

' Segel J., Cost of illness studies — A Primer, RTI International RTI-UNC Center of
Excellence in Health Promotion Economics, 2006, s.4

'> Qostenbrink J. et al., “Standardisation of Costs — The Dutch Manual for Costing in
Economic Evaluations”, Pharmacoeconomics 2002;20(7):449
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2.1 Vems kostnader ska beraknas?

Vems kostnader som bor inkluderas i en COI styrs av vilket perspektiv man
applicerar i studien. Det valda perspektivet har darfor stor betydelse for
studien eftersom det sdtter ramarna for vad som ska beriknas och hur detta
bor vérderas. Exempel pa perspektiv dr individens, foretagets, den offentliga
sektorns och samhillets. Vilket perspektiv man viljer beror i sin tur pa
syftet med studien. Syftet med en COI ar framforallt att bidra med kunskap
inom en politisk kontext, och ett samhéllsperspektiv dr darfor att foredra.
Detta utgor dessutom den vidaste berdkningen och genererar darfor ett mer
anvindbart underlag. Notera att detta skiljer sig frdn den offentliga sektorn,
da ett samhéllsperspektiv handlar om att berdkna alla berorda individers
kostnader av en olycka eller sjukdom, medan det tidigare &r att betrakta som
en statsfinansiell kalkyl.

For att belysa skillnaden mellan olika perspektiv kan en trafikolycka nyttjas
som exempel. Ett individuellt perspektiv innebar att man tar hansyn till
kostnader 1 form av reducerad hélsa, minskad inkomst och forstord
egendom, samtidigt som man beaktar fordelar som inkomster av sjuklon,
sjukpenning och forsdkringserséttning. Foretagets perspektiv omfattar
kostnader av reducerad produktion, sjuklon, utbildning av ny personal samt
fordelar av att slippa betala l6nekostnader till den skadade individen. Den
offentliga sektorn drabbas enbart av en rad kostnader, som utbetalning av
sjukpenning, forlorade skatteinkomster samt kostnader for sjukvéard och
rdddningsinsats. Ett samhallsperspektiv innebér att samtliga av dessa olika
aktdrers “nettouppoffring” medfor en kostnad.'® Detta innebir att alla
transfereringar, d.v.s. poster som &r en kostnad for en aktor och en vinst for
en annan, inte dr en kostnad i ett samhéllsperspektiv. Sjuklon och
sjukpenning dr exempel pé sddana poster, liksom skatter och 6vriga bidrag.

Figur 2.1 illustrerar samhéllets kostnader av en skadad individs
produktionsbortfall. Sjédlva transfereringarna (pilarna mellan aktdrerna) ar
inte att betrakta som en kostnad eftersom det en aktor vinner, forlorar en
annan. Vad som ingar i den samhéllsekonomiska berdkningen ar istéllet
”saldot” for respektive aktor (observera att berdkningen ar en grov
generalisering av produktionsbortfallet).

' Mattsson B., Cost-benefit kalkyler, Esselte stadium akademiforlaget, Goteborg 1988,
s.4ff
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Figur 2.1 Samhdllsekonomisk kostnad av produktionsbortfall

Foretag Lon Individ Skatt
Kostnad: » Kostnad: >
Mindre Mindre 16n: -10
produktion: -10
Fordel:

Fordel: Sjukpenning: 3
Mindre 16n: 10 < Skatt: 5 |«

Produktion Bidrag
Saldo: 0 Saldo: -2

Offentlig sektor
Kostnad:

Mindre skatt: -5
Mer sjukpenning: -3

Fordel:

Saldo: -8

For att hdvda en samhéllsekonomisk berdkning bor avgrinsningen till vems
kostnader som ska berdknas inte vara mindre dn nationell. Detta beror pé att
den offentliga sektorn gér samtliga (vuxna) medborgare till kostnadsbérare.
Principiellt kan definitionen av kostnadsbérarna (de som har s.k. ’standing”

1 analysen, d.v.s. vars preferenser riknas) vidgas till att gélla samtliga

berdrda individer, vilket skulle medfora en inkludering av besékande och

asylsokande individer. Dessa grinsfall gor det viktigt att specificera

samhéllsdefinitionen med hiansyn till vem som ska ges “’standing”, och vems

kostnader som eventuellt bortses ifran.

2.2 Vilka kostnader ska beraknas?
2.2.1 Direkta och indirekta kostnader

Vilka kostnaderna &r kan vidare systematiseras i enlighet med Dorothy
Rices uppdelning frdn 1966 i direkta och indirekta kostnader. Direkta
kostnader &r de resurser som anvénds for att atgérda och forebygga
sjukdomen eller skadan, medan indirekta kostnader utgoér den forlorade
produktion som uppstér i samband med dédsfall, sjukdom eller skada. '*

Direct costs are those for which payments are made, and
indirect costs are those for which resources are lost."

" Yazdani, Cost of illness analysis, s.4ff
' Rice D., “Cost of illness studies: what is good about them?”, Injury Prevention,
2000;6:177
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Figur 2.2 visar ett exempel pé hur den principiella uppdelningen i anvénda
och forlorade resurser kan illustreras.

Figur 2.2 Princip for kostnadsberdkning i en COI

Forbrukade resurser
(Direkta kostnader)

Sjukdom/
Olycka

A 4
Forlorade resurser
(Indirekta kostnader)

Denna traditionella uppdelning har ldnge varit styrande for hur man
berdknar den ekonomiska bordan av sjukdomar och olyckor i en COL.
Tillvigagingssittet rymmer dock stora brister eftersom olyckor och
sjukdomar ger upphov till stora kostnader i form av dodsfall, lidande, vark
och sorg som inte inkluderas i denna analys. Eftersom dessa komponenter
inte tillater en ekonomisk berdkning i samma utstrackning som
sjukvardskostnader och produktionsbortfall ldmnas dessa konsekvenser
dérhén i de flesta analyser, d&ven om allt fler kommit att forespraka en
utvidgad berdkning som tar hinsyn till denna humanvérdesforlust i de s.k.
intangibla kostnaderna.

Kostnader drabbar olika kostnadsbarare i samhaéllet. En principiell
uppdelning vid samhéllsekonomiska berdkningar &r effekter pa
konsumenter, producenter och den offentliga sektorn. For att gora det nagot
mer konkret kan de mer specificerade kostnadsbdrarna 1 tabell 2.1 anvéndas
som illustration. Samtliga kostnadsbérare kan behdva béra kostnader for att
forebygga och atgirda skadan eller olyckan, medan bara individen och
anhoriga kan forvéntas bara humanvérdesforlusten.
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Tabell 2.1 Kostnadsbdrare och kostnadstyper i en COI

Kostnadstyp Individ Anhorig Foretag Osfi?zfg
Direkta X X X X
Indirekta X X X X
Intangibla X X

2.2.2 Orsak och verkan

Den andra delen av kostnadernas definition ror deras koppling till sjdlva
sjukdomen eller olyckan (vilket illustreras som pilar i figur 2.2 ovan).
Idealfallet dr att hara de kostnader som den studerade sjukdomen eller
olyckan gett upphov till berdknas. Dessvérre dr det for det mesta svart att
bestimma olika kostnaders orsaker i sjukdomssammanhang, eftersom
foljdsjukdomar ar vanligt forekommande. Ett exempel kan vara en person
som har astma och fér en kraftig forkylning. Ar forkylningen att se som en
kostnad av astman eller bor den exkluderas? Den studerade sjukdomen eller
skadan dr den primédra diagnosen, medan f6ljdsjukdomar kallas sekundéra
diagnoser. Sekundira diagnoser kan uppsta for sjukdomar som &r den
bakomliggande orsaken, en komplikation eller en anteckning for att
informera hélso- och sjukvardspersonalen. Att ignorera sekundéra diagnoser
innebadr risk for att man underskattar de verkliga kostnaderna, samtidigt som
ett inkluderande kan ge upphov till dubbelrikning eller éverskattning.'®

Det finns i huvudsak fyra olika forhéllningssatt till denna problematik. De
tva forsta berdknar de fotala kostnaderna for individer som har fétt en viss
diagnos. ”Sum_All Medical” (SAM) summerar a/la kostnaderna for
samtliga individer med en viss diagnos. ”Sum_Diagnosis_Specific” (SDS)
fungerar pa samma sétt men summerar bara de kostnader som ar direkt
relaterade till sjukdomen eller olyckan. SAM kan fungera bra om det rader
en lag niva av foljdsjukdomar, i annat fall rader en tendens till 6verskattning
av kostnaderna. SDS kan bittre atgédrda foljdsjukdomsproblematiken, men
tenderar att underskatta kostnaden genom att begrinsa analysen till de
kostnader dir huvudsjukdomen dr den priméra orsaken. SAM var den
vanligaste metoden for ungefér 10 ar sedan, men har sjunkit drastiskt i
anvindning till SDS fordel som idag anvénds i cirka 70 procent av COI-
studierna.

De resterande tva metoderna méter 6kningen av kostnaderna i nirvaro av en
viss sjukdom eller olycka. "Matched control” dr en metod som soker
efterlikna den klassiska experimentsituationen. Genom att anvénda sig av en
experimentgrupp med sjukdom eller skada och en kontrollgrupp utan
sjukdom eller skada och berdkna skillnaden mellan gruppernas kostnader,
kan sjukdomens eller skadans belastning i kronor identifieras. Matched

' Segel, Cost-of-Illness Studies, 2006, s.20ff
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controls svaghet dr att det kan vara svart att lokalisera en experiment- och
kontrollgrupp som &r lika i alla andra avseenden férutom nérvaron eller
frinvaron av en viss sjukdom eller skada. Regression &r en statistisk metod
som kontrollerar for olika oberoende variabler, antingen via en analys som
kontrollerar alla patienter och deras samband med en viss diagnos eller via
en experimentsituation i likhet med “matched control”. Att kontrollera for
foljdsjukdomar kan dock vara en komplicerad procedur, som darfor riskerar
att ge upphov till olika skevheter. Bland annat kan icke-linjdra samband
rada, till exempel da sjukdomen &r progressiv. Dessutom kan det finnas icke
observerbara skillnader mellan grupperna som ger upphov till olika
kostnader, som gener och livsstil. Regression lampar sig darfor bést for
sjukdomar och olyckstyper som sker slumpmadssigt. Det principiella
upplagget for bada dessa senare metoder (i form av kontroll av andra
orsaker), ger storre mdjligheter att nd de verkliga kostnaderna. Darfor ér de
att rekommendera trots att de innebér en mer resurskrivande analys. Da en
mycket 1ag nivé av foljdsjukdomar kan antas foreligga dr dock
problematiken av att anviinda de enklare totalkostnadsmetoderna mindre.'’

2.3 Nar ska kostnaderna beraknas?

Denna fraga rymmer tvé olika typer av problematik:

1. Ska studien berdkna kostnader av fall som redan skett (retrospektiv), eller
ska den berédkna fall som sker just nu och kommer att ske (prospektiv)?

2. Ska studien berédkna fallens arliga kostnad (prevalensansats) eller dess
livstidskostnad (incidensansats)?

2.3.1 Retrospektiv eller prospektiv

Detta val handlar som antyds ovan om ifall studien ska berdkna kostnader
efter att de uppstétt (ex post) eller innan (ex ante). Fordelen med
retrospektiva studier, den definitivt vanligaste typen, &r att analysens
kostnader i tid och pengar halls nere genom att man tar del av redan
existerande data. Eftersom den statistik som fors inte dr anpassad for en COI
kan dessvirre mycket betydelsefull information saknas och antaganden som
kan snedvrida resultatet far goras. Det dr denna problematik som de
prospektiva studierna soker 16sa genom att mdjliggdra en anpassad
datainsamling for den aktuella studien. Med hjilp av frageformuldr och
dagbdcker kan patienter uppge kostnader som vanligtvis inte ingar i den
offentliga statistiken. I samband med ldngvariga tillstdnd kan denna typ av
datainsamling dock resultera i enorma kostnader och retrospektiva studier
far 1 dessa fall ses som det enda rimliga alternativet. Har géller darfor en
anpassning efter vilken typ av sjukdom eller olycka som &r aktuell for COI-
studien. Prospektiva studier har storre potential att generera den information
som efterfragas, men da icke-medicinska kostnader kan forvéntas vara

'7 Akobundo et al., “Cost-of-Illness Studies — A Review of Current Methods”,
Pharmacoeconomics, 2006;24(9):871ff
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begrinsade 1 omfattning reduceras problemen med att anvinda den
retrospektiva ansatsen. Dessa ansatser behdver dessutom inte ses som
Omsesidigt uteslutande, utan kan med fordel kombineras i en och samma
studie.'®

2.3.2 Prevalens eller incidens

Ansatsen i en COI kan ske via tva olika strategier vilka bendmns prevalens
och incidens. Prevalens eller drlig kostnad innebér att man berdknar fallens
kostnad under en kort period (vanligtvis ett ar) oavsett i vilket stadium de
befinner sig i. Incidens eller livstidskostnad ér en summering av fallens
kostnad fran bdrjan till slut (vanligtvis bot eller dod), som tar sin borjan
under ett visst ar."” Féljande exempel kan tjina som illustration av de tva
angreppssétten. Anta att en fallolycka kostar samhillet 100 kr per ar i tre ar
och att en COI-studie miter kostnaden av fallolyckor under det tredje aret.
Tabell 2.2 visar kostnaderna for tre personer (A, B och C) under ar 1-5 som
drabbats av en fallolycka under r 1-3.

Tabell 2.2 Exempel pd kostnadsberdkning via prevalens och incidens

Person/Ar 1 2 3 4 5
A 100 100 100
B 100 100 100
C 100 100 100

Kdlla: Segel, Cost of illness studies, s.11

Om prevalensansatsen tillampas méts fallolyckornas kostnad vertikalt under
ar 3, vilket innebdr att samtliga personers kostnad beréknas i tre skilda
stadier. Viljer man istéllet att analysera kostnaderna med hjélp av
incidensansatsen inkluderas kostnaderna horisontellt for person C, vilket
innebaér att kostnaden for denna persons skador berdknas fran dess borjan till
dess slut. I det hér fallet visar bada angreppssitten en kostnad for samhillet
av fallolyckor pa totalt 300 kronor. Av olika skél dr det dock vanligt att
metoderna ger upphov till ganska stora skillnader, vilka i huvudsak beror pé
tillstdndens ldngd och diskontering av kostnader som infaller efter det
innevarande aret. En jimforande studie av COI-berdkningar av stroke,
visade att de hogsta viardena for prevalensansatserna var $US54 546 per
patient, och $US228 038 per patient for incidensansatserna.”’ Detta visar
betydelsen av att gora ett medvetet val av ansats 1 COI-studier.

En viktig orsak till skillnaden mellan ansatserna beror pa sjukdomens eller
skadans langd. Om det 4r en akut sddan som 1 huvudsak innebér kostnader

'8 Tarricone, “Cost-of-illness analysis What room in health economics?”’, Health Policy,
2006;77:54f

"% Yazdani, Cost of illness analysis, $.20

% Payne K. et al., “Long Term Cost-of-Illness in Stroke: An International Review”,
Pharmacoeconomics, 2002;20(12):813-825
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under det innevarande aret kommer ansatserna att ge samma resultat. Da det
ror sig om mer kroniska tillstdnd blir skillnaderna storre och
prevalensansatsen kan i de hér fallen endast erbjuda ett ’snapshot” av de
verkliga kostnaderna, medan incidensansatsen har storre mdjlighet att ge en
mer korrekt beskrivning.”’ Om man miter fallolyckornas kostnad &r 2 i
ovanstaende exempel, skulle prevalensansatsen berdkna samhéllskostnaden
till 200 kronor medan incidensansatsen fortfarande speglar den ”verkliga”
samhaéllskostnaden om 300 kronor. Incidensansatsen far dirmed anses ha en
hogre validitet for langvariga tillstdnd, under forutsittning av att man soker
sjukdomens eller olyckans kostnader.

Prevalens bygger pd antagandet att de arliga kostnaderna och
olycksfrekvensen ar regelbundna, ndgot som alltsa kan bli problematiskt vid
langvariga sjukdomstillstand. Indirekta kostnader av mortalitet och
permanent funktionsnedséttning, berdknas dock i enlighet med
incidensansatsens logik.”* Incidensansatsens validitet 4r inte beroende av
tillstdndens ldngd, men fér i de flesta fall forma antaganden om de framtida
kostnaderna av en viss sjukdom eller olycka. Denna ansats kan genomforas
pa tva olika sétt; antingen genom att soka kartldgga sjukdoms-
/olycksfallsforloppet (prospektiv) eller anvinda érliga data fran
prevalensansatsen (retrospektiv).”’ Det senare angreppssittet bygger dock
pa ett antagande om en konstant niva av sjukdomens eller olyckans
forekomst, forlopp, 6verlevnadsfrekvens och behandling.** Studier visar att
en sddan berdkning i manga fall stimmer bra 6verens med en mer utforlig
och resurskrivande analys.

The relatively similar results can be explained by the
calculation of the lifetime costs using the annual cost estimates
and survival rates. As mentioned earlier, these types of
shortcuts to estimate lifetime costs are often necessary because
of the prohibitive difficulty of gathering cost data on the full
course of an illness.”

Kostnader som infaller efter det forsta aret bor diskonteras, eftersom
kostnader som infaller ldngre fram i tiden har ett ldgre vérde an dem som
infaller idag. Orsaken &r att individer foredrar en krona idag framfor en
krona imorgon (marginal rate of time preference, MRTP), samt att en
spenderad krona idag innebér en alternativkostnad av forlorad avkastning pa
en investering imorgon. Dessa tva forutsattningar gor dagens belopp mer
vért &n morgondagens.

1 Segel, Cost of illness studies, s.10

2 a.a., s.9

» Hodgson T.A., “Cost of illness in cost-effectiveness analysis. A review of the
methology”, Pharmacoeconomics, 1994;6(6):536-52

2 Segel, Cost of illness studies, 2006, s.9

» a.a., s.13
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Diskonteringsréntan dr ett méatt pa denna samhélleliga tidspreferens, men att
bestdmma vérdet pa denna rinta innebdr ett flertal analytiska bekymmer.
Vad konsumenter begir for att 1ana ut en viss summa (MRTP) motsvarar
inte avkastningen pé kapital (alternativkostnaden) till f6ljd av olika
marknadsstorningar. Ddrmed far man teoretiskt sett tva olika riantor att vélja
mellan som matt pd samhéllets tidspreferens. Empiriskt finner man dock en
méngd olika virden pa dessa rintor eftersom skatter och preferenser
tenderar att skilja sig 4t mellan sektorer och investeringar. *® Dessutom
innebdr uttrdngningen av privat investering en effektivitetsforlust som okar
alternativkostnaden av en spenderad krona idag och en speciell typ av
vérdering for offentlig investering.

Sammanfattningsvis finns det dérfor inget sjdlvklart val av
diskonteringsrinta. Ett vanligt tillvigagangssétt &r att anvinda sig av en
vagd rdnta som tar hinsyn till bada rantorna (MRTP + alternativkostnaden)
genom att sitta vikter pa dem for att erhélla ett enhetligt métt.*’

Ju hogre diskonteringsrinta som anvénds, desto ldgre blir de framtida
kostnaderna. Uppskattningar av diskonteringsrintan befinner sig i intervallet
2-5 procent.”® SIKA rekommenderar 4 procent, bl.a. med motiveringen att
det genomsnittliga, reala avkastningskravet efter skatt r 2-3 procent.” Den
osdkerhet som omgérdar diskonteringsrintan, och det faktum att den kan ha
en stor inverkan pd resultatet motiverar en provning med alternativa rantor i
kanslighetsanalysen (se avsnitt 2.4.1) i1 de fall stora framtida kostnader
forekommer.

Diskonteringsréntan (i) r uttryckt i real term, d.v.s. utan inflation, eftersom
kostnadernas monetdra matt antas vara reala. For att omvandla framtida
belopp till nuvirde (PV) anvinds foljande funktion: PV = Y Belopp/(1+i)" (n
= antal ar efter nuldge). Ovanstdende exempel kommer nu att generera tva
olika kostnader 1 nuvérde beroende pd om man véljer att anvdnda prevalens
(300 kr) eller incidens (288 kr, med en diskonteringsrinta pa 4 %).

Tabell 2.3 Prevalens och incidens vid diskontering

Person/Ar 1 2 3 4 5
A 100 100 100
B 100 100 100
C 100 96 92

% Boardman A. et al, Cost-Benefit Analysis, Tredje upplagan, Peason Prentice Hall, New
Jersey 2006, s.239ff

2 a.a., s.252

¥ Mattsson B., Cost-benefit kalkyler, 1988, s.170

% SIKA Rapport 2002:4, Oversyn av samhdllsekonomiska kalkylprinciper och kalkylvirden
pd transportomrddet, $.43
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Detta innebér att, allt annat lika, ger incidens generellt lagre virden dn
prevalens. Skillnaden forstarks av en langre period av insamlade kostnader
samt om kostnaderna dr ’back-loaded”, d.v.s. fordelar sina storsta poster
under de senare aren.”

Incidens betraktas for det mesta som den ideala metoden. ”The time when
costs are no longer going to be collected should coincide with when
outcomes are also no longer going to be collected”.”’ Denna metod anses
mer precis i allménhet och ldmpar sig definitivt bést for att fa en korrekt
kostnadsbild av langvariga eller kroniska sjukdomstillstind.** Dessutom kan
den pé ett bittre sétt dn prevalens generera en praktisk lank till ekonomiska
utvirderingar genom att méta den faktiska kostnaden av en viss sjukdom
eller olycka, vilket kan géra COI mer anvindbart. Prevalens kan endast
presentera en statisk bild av kostnaderna,* och kritiseras for att bygga pa
négot extrema antaganden vilket gor att validiteten kan svikta.*

In practice, however, the informative value of ’specific’
prevalence-based COI studies is very limited. A static picture
of costs is presented in these studies, as trends in costs are not
being described or explained by factors such as demography,
epidemiology and technology. No practical link is offered
between COI estimates and economic evaluation. Incidence-
based COI studies can provide more relevant information for
economic evaluation studies.”

Incidens &r dock betydligt mer resurskrivande att tillimpa &n prevalens
vilket medfort ett mer frekvent bruk av prevalens. Denna ansats kriaver
endast insamling av data under ett &r och man slipper dessutom att gora
antaganden om sjukdomsforlopp och mortalitet.*® En annan fordel ar att
dess resultat, som bestdr i en arlig métning, kan goras direkt jimforbart med
de totala utgifterna for hilso- och sjukvérd, raddningstjnst etc.”” Dessutom
kan resultatet av produktionsbortfallet relateras till BNP for att undersoka
hur stor denna vore om inte sjukdomen eller olyckan funnits.”® Det faktum
att det dr den mest anvinda metoden ger dven fordelar i att 6ka
mojligheterna till jimforelser med andra studier.

30 Segel, Cost of illness studies, 2006, s.11f

3! Elliott R. Payne K., Essentials of economic evaluations in health care, Pharmaceutical
Press, Great Britain 2005, s.53

32 Yazdani, Cost of illness analysis, s.21

33 Koopmanchap M., “Cost-of-Illness Studies: useful for Health Policy?”,
Pharmacoeconomics, 1998;14(2):143

34 Jacobson Lindgren, Vad kostar sjukdomarna?, 1996, s.16

35 Koopmanchap, “Cost-of-Illness Studies: useful for Health Policy?”,
Pharmacoeconomics, 1998;14(2):143

36 Segel, Cost of illness studies, s.9

37 Henriksson Jonsson, “Diabetes: the cost of illness in Sweden”, Journal of Internal
Medicine, 1998;244:462

¥ Rice D., “Estimating the cost of illness”, American Journal of Public Health,
1967;57(3):436
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Analysens syfte ska dirfor styra vilken ansats som ar mest lamplig. Om
syftet dr att belysa direkta och indirekta kostnader ur ett kameralt perspektiv
ar prevalensansatsen den korrekta. Om syftet daremot &r att fatta beslut om
vilka framtida kostnadsbesparingar som kan uppsta till f6ljd av
forebyggande atgarder eller behandlingar sé ska incidensansatsen

anvindas.

For policy makers wanting to control current health care
expenditures, the prevalence approach is highly appropriate.
However, if policy makers are looking to assess the benefits of
preventing or reducing/ameliorating the incidence of specific
health problems, then the incidence approach is more useful
and accurate.*

Vad som ér den bédsta ansatsen gér séledes inte att bestimma generellt, utan
far avgoras kontextuellt av studiens syfte, sjukdomens eller olyckans
“natur”,*' och tillgingen p4 data. Behandlar den aktuella studien en olycka
eller sjukdom som innebér att kostnader endast uppstar for det innevarande
aret dr valet av ansats inte av betydelse eftersom de genererar samma
resultat. Vid olyckor eller sjukdomar som innebdr att kostnader uppstar
under flera ar kan valet av ansats dock ha stor betydelse for resultatets
storlek. Fradgan man far stélla sig &r om man vill veta kostnaden av ett

sjukdoms-/olycksfall, eller fa en bild av nuvarande utgifter.*?

Det kan dock argumenteras for att kritiken mot prevalensansatsen ér tyngre
an den mot incidensansatsen. Genom att endast producera uppgifter for det
innevarande aret kan COI-studien bli av begrénsat intresse. Syftet att
jamfora resultatet med hélso- och sjukvédrdens och andra offentliga aktdrers
kostnader motiveras framst vid en sndvare undersokning av de direkta
kostnaderna och med ett annat perspektiv én samhillets. Argumentet att det
ar mer praktiskt att anvdnda prevalensansatsen bor viagas mot att
incidensansatsen gér COI-studien mer anvéndbar. Dessutom gér det att
berikna incidensansatsen med hjilp av arliga data. Ett tillvigagéngssitt som
rymmer en del starka antaganden, men som resonerats for ovan dndé kan
anses uppna ganska hog validitet.

Sammanfattningsvis ar kritiken mot incidensansatsen grundad pa praktiska
argument vilka kan 4tgédrdas med en justerad metodik. Prevalensansatsen dr
a sin sida kritiserad for att vara av begréinsat intresse samt inte vila pa ett
samhdllsperspektiv, ndgot som inte dr lika litt att géra ndgonting &t. Darfor
kan incidensansatsen betraktas som det mest onskvérda tillvigagangssattet i
en COL

3 Rice D., “Cost-of-illness studies: Fact or fiction?”, Lancet, 1994; 344(8936):1519

* Angus D. et al. The economic burden of unintentional injury in Canada, Smartrisk 1998,
s.18

*! Hodgson, “Costs of illness in cost-effectiveness analysis A review of the methology”,
Pharmacoeconomics, 1994;6(6):536-52, abstract

2 Segel, Cost of illness studies, s.29

25



If the COI study is incidence-based, the informative power for
decision-makers is also more relevant as it would entail the
identification of the patients’ clinical management pathways, or
the production function, currently used in a country/region to
diagnose and treat the illness.*

2.4 Hur ska kostnaderna presenteras?
2.4.1 Osakerhet

COl:s resultat beror pa en mingd olika antaganden, val av metoder och
tillgang till material. Att begrénsa presentationen av en COI-studie till en
summerad kostnad baserad pa den aktuella studiens unika forutsattningar
ger darfor ingen vidare ledning for mottagaren av informationen. Ett helt
sékert resultat som garanterat motsvarar sjukdomens eller olyckans verkliga
samhéllskostnad ar att betrakta som ett ondbart ideal. Resultatet bor istéillet
redovisas tillsammans med ett explicit resonemang for dess osékerheter.

If policymakers are to be fully informed it is imperative that
analysts attempt to estimate the uncertainty inherent in their
results rather than simply presenting point estimates.**

Tva grundlaggande rekommendationer for alla kostnadsberdkningar &r att
alltid sérredovisa antal och virden samt uppge spridningen kring anvinda
genomsnittsvirden.*’ Trots noggrann redovisning kan undersdkningen ge
upphov till osdkerheter genom anvindande av olika antaganden, data och
metoder. Dessa typer av osékerhet behandlas bést med en s.k.
kénslighetsanalys som innebdr att man systematiskt undersoker olika
variablers och antagandens paverkan pa resultatet. Normalt s6ker man
uppskatta nettofordelarnas kénslighet for att komma fram till om atgérden
som studeras skulle kunna producera ett motsatt resultat till det berdknade
(positiva istdllet for negativa nettofordelar och vice versa). I en COI ar det
inte detta man soker bedoma eftersom det inte dr en ekonomisk utvérdering.
Den kénslighet som &r aktuell 1 detta sammanhang &r kostnadernas storlek
och dirmed resultatets tillforlitlighet.

Kénslighetsanalysen kan genomforas pa tre olika sétt; partiell
kénslighetsanalys, worst/best case scenario eller Monte Carlo-analys.
Partiell kdnslighetsanalys innebér att alla antaganden hélls under kontroll
medan man testar for variation i en oséker variabel.*® Anta att en berdkning
av fallolyckornas samhillskostnad per ar dr 20 miljarder kronor. Atta

* Tarricone, “Cost-of-illness analysis What room in health economics?”’, Health Policy,
2006;77:62

* Briggs A., ”Handling uncertainty in economic evaluation”, BMJ, 1999;319:120

* Qostenbrink et al., “Standardisation of Costs — The Dutch Manual for Costing in
Economic Evaluations”, Phamacoeconomics, 2002;20(7):451f

% Boardman et al., Cost-Benefit Analysis, 2006, s.175
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osdkerheter har identifierats. Genom att halla alla andra berdkningar
konstanta testas analysen for kénslighet 1 dessa olika antaganden. Resultatet
kan illustreras som i figur 2.3.

Figur 2.3 Partiell kinslighetsanalys vid en COl-studie av fallolyckor

Miljarder kr A
100

m H.’.r

v

Antaganden/Variabler

I worst case scenario testar man resultatets kinslighet genom att anvénda de
mest pessimistiska (men rimliga) antaganden och vice versa vad giller best
case. Worst och best hidnger dock samman med en applicering inom CBA
och anspelar pa nettofordelarnas storlek. Inom ramen for COI ar det istéllet
de hogsta och lagsta kostnaderna som undersoks. Ett exempel pa denna typ
av kénslighetsanalys &r en COI som beréknade samhéllets kostnader av
olyckor till 37 miljarder 1995. Med hjalp av en worst/best (high/low) case
analys (via konfidensintervall) uppskattades osikerheten till ca +/- 20
procent, vilket innebar att den ”verkliga” samhéllskostnaden kan antas
befinna sig mellan 29 och 44 miljarder kronor.*” Férdelen med detta
tillvigagangssatt dr att man kan se den samlade effekten av flera forandrade
forutséttningar.

* Sund, Sambhdllets kostnader for olyckor, 1997, 5.100
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Figur 2.4 Worst/Best case (eller High/Low) scenario av Sveriges kostnader
for olyckor, 1995
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Partiell kinslighetsanalys och worst/best case scenario lider dock av tva
storre brister. For det forsta tar de inte hénsyn till den tillgdngliga
informationen om de antagna virdena av olika variabler. For det andra ger
de inte ndgon information om spridningen av den statistiska fordelningen av
de totala kostnadernas storlek, d.v.s. det saknas uppgifter for att skatta den
forvantade kostnaden.

Dessa brister kan Monte Carlo analysen rada bot pa. Den analyserar
kostnadernas spridning utifrdn en slumpmaéssig sannolikhetsfordelning. For
det forsta specificeras sannolikhetsfordelningen av alla viktiga, osékra och
kvantitativa antaganden. For det andra gor man ett sSlumpmaéssigt ’drag” av
varje sannolikhetsfordelning for att berékna en ny total kostnad. For det
tredje upprepar man denna procedur flera génger tills man har en fordelning
av kostnaderna.”® Exempelvis kan studien av fallolyckor som visade en
kostnad av 20 miljarder kronor testas for tre olika variabler; kostnad for
produktionsbortfall, kostnad for sluten vard och kostnad for likemedel. I
hundra omgangar dras olika kostnader fran de tre variablernas
sannolikhetsfordelning och pé sé sitt kan man testa for vilken slutlig
kostnad som ar mest sannolik. Det storsta problemet med denna metod é&r att
den kréver sannolikhetsfordelningar for olika kostnader. Dessutom kan den
vara mer avancerad att utfora och svarare att tolka. ”Enkelhet och
transparens dr minst lika viktigt som sofistikerad statistisk analys av
osdkerheten i berdkningarna.”

*8 Boardman et.al., Cost benefit Analysis, 2006, s.181ff
* Jonsson B. Lundqvist J., Hilsoekonomiska utvéirderingar som underlag for beslut om
pris och subventionering, Centrum for hdlsoekonomi, Handelshdgskolan i Stockholm, s.33
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Figur 2.5 Monte Carlo analys av fallolyckornas samhdllskostnad
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Forandring av kostnad

I franvaro av alternativa vérden kan en kvalitativ uppskattning av resultatets
tillforlitlighet 1 dess olika delar upprittas. Detta kan vara av sirskilt intresse
i en COI eftersom dess resultat ofta sérredovisas och anvinds som
styckkostnader i andra sammanhang. Rune Elvik systematiserar en
beddmning av materialet i:

e Brukbart = berdkningar som i huvudsak bygger pa dokumenterade
forutsittningar och latt tillgdngliga datakéllor.

e Osikert = berdkningar som bygger pa flera odokumenterade
forutsittningar.

e Otillrickligt = inte mojligt att gora nagra berdkningar.™

Forutom material och antaganden rader osékerhet kring val av metodik. I
denna text redogdrs for olika stdllningstaganden och dess konsekvenser.
Genom att explicit redogora for olika metodiska val och antaganden
reduceras oklarheten och tillforlitligheten stéirks.

Sammanfattningsvis bor en COI alltid explicit behandla resultatets
osidkerheter i en kédnslighetsanalys. Detta kan genomforas med partiell
kénslighetsanalys, worst/best case scenario eller Monte Carlo analys.
Partiell kdnslighetsanalys dr mest intressant d& det finns enstaka antaganden
eller variabler som anses sérskilt kritiska for resultatets storlek. Worst/best
case scenario ger ett intervall mellan den hogsta och lagsta
samhillskostnaden, medan Monte Carlo dessutom tillfér information om
vilken kostnad som &dr mest sannolik. Olika kostnadskomponenters
trovdrdighet kan dven vérderas kvalitativt, och en generell rekommendation
ar att alltid tydligt redogora for vilka metoder som anvénds och vilka
antaganden som gors i en COL

30 Sund, Samhdllets kostnader for olyckor, 1997, 5.98
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2.4.2 Det monetara mattet

COI anvénder kronor som maétt pd sjukdomars och olyckors belastningar.
Kronor betyder dock inget i sig sjédlva, utan ar en reflektion av ett visst
véirde. Dérfor kan olika kronor reflektera olika virden. Ovan har redogjorts
for att framtida kronor har ett mindre vdrde 4n nuvarande kronor och dérfor
bor diskonteras. Dessutom ska prisnivén i den aktuella studien specificeras
eftersom en krona 2007 inte dr detsamma som en krona 2008 p.g.a.
inflation. Slutligen kan skattesystemet ge upphov till effektivitetsforluster
som innebdr att kostnader som betalas med skattemedel bor anses ha en
hogre kostnad d4n dem som betalas med konsumentkronor. Detta behandlas
mer utforligt i samband med de direkta kostnaderna (se avsnitt 3.2.3).

2.5 Sammanfattning

Cost of illness teoretiska forankring ar alternativkostnaden, vars berdkning
kréaver ett hansynstagande till samtliga offrade fordelar under ett visst
alternativ. Med den aktuella metoden motsvarar detta alternativ dagens niva
av en viss sjukdom eller olyckstyp. Utgdngspunkterna for denna berékning
har diskuterats i detta avsnitt med stod av fyra fragor.

1. Vems kostnader ska berdknas?

Detta bestims av vilket perspektiv man tillimpar. D4 ett
samhéllsperspektiv dr det reguljdra for en COI bor samtliga medborgares
(alternativt individers) kostnader omfattas, vilket motsvarar olika
aktdrers nettouppoffring.

2. Vad ér det for kostnader som ska berdknas?

Det vanliga tillviagagangssattet i en COI &r att berdkna direkta
(kostnader for att forebygga och atgérda) och indirekta
(produktionsbortfall) kostnader. Sambandet kan faststillas med hjélp av
en experimentell metod, om stor f6ljdsjukdomsproblematik foreligger.

3. Nir ska dessa kostnader beréknas?

Datainsamlingen kan ske efter att ett fall dr avslutat eller medan det
pagér beroende pa méngden dokumenterad information. Fallens
kostnader kan berdknas som drskostnad (prevalens) eller livstidskostnad
(incidens), varav det senare &r att reckommendera for att 6ka studiens
anvandbarhet.

4. Hur ska dessa kostnader presenteras?

Antal och virden ska alltid sdrredovisas, resultatet bor presenteras
tillsammans med en kénslighetsanalys och uttrycket i kronor ska justeras
sa att framtida kostnader diskonteras, en viss prisniva bestdms och
skattekronor riknas upp.

Den fortsatta diskussionen ska ndrmare behandla hur man berdaknar direkta
och indirekta kostnader.
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3 Direkta kostnader
3.1 Definition

Direkta kostnader definieras som de varor och tjinster som skulle ha kunnat
produceras om man inte hade behovt anvidnda resurserna till att forebygga
och atgérda sjukdomar och olyckor. Figur 3.1 visar hur de direkta
kostnaderna kan forklaras med hjélp av produktionsmdjlighetskurvan, som
illustrerar principen om knappa resurser och alternativkostnad.

Figur 3.1 De direkta kostnaderna pd en produktionsmojlighetskurva

Halso- och sjukvard

A
H1 ‘_\
H2 \
H3
\ > Annan

K3 K2 Kl konsumtion

Kdlla: Jacobson Lindgren, Vad kostar sjukdomarna?, 1996, s.13

Ovanstidende produktionsmojlighetskurva antas representera ett samhaélles
resursinnehav. Ifall dessa resurser anvinds effektivt kommer samhéllet att
kunna konsumera langs med kurvan, vilket innebér att en 6kning av hélso-
och sjukvard leder till en minskning av annan konsumtion. Vid K1
spenderar samhéllet alla resurser pa annan konsumtion och ingenting pa
hilso- och sjukvard, medan vice versa géller i H1. I punkt 1 spenderar
samhéllet H2 resurser pa hédlso- och sjukvard, vilket innebér att de kan
spendera K3 resurser pa annan konsumtion. Om exempelvis alla fallolyckor
skulle forhindras sjunker hélso- och sjukvérdens resursbehov till H3, och
annan konsumtion skulle ddrmed kunna oka till K2. De direkta kostnaderna
av fallolyckor utgors dirmed av en alternativkostnad i form av skillnaden
mellan K3 och K2.

Rice sammanfattar de direkta kostnaderna som de resurser som anvands for
att forebygga, uppticka, behandla, rehabilitera, forska, utbilda och
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kapitalinvestera i samband med en sjukdom eller skada.”' Normalt
systematiseras direkta kostnader som i figur 3.2.

Figur 3.2 Definition av direkta kostnader

DIREKTA KOSTNADER
Olyckskostnad: Medicinska kostnader: Icke-medicinska kostnader:
e  Materiella skador e  Forebygga e  Rechabilitering
e  Skador pa miljon e  Uppticka e  Administration
e  Transportera o Transport
e  Behandla e  Anpassning av hem
e  Rehabilitera e  Informell vard

Kdlla: Goodchild M. Sanderson K. Nana G., Measuring the total cost of
injury in New Zealand, The Department of Labour, 2002, s.4ff

De medicinska kostnaderna utgér den mest sjdlvklara komponenten for att
berikna kostnaderna av en sjukdom eller skada och utlimnas sillan i en
COI. Den mest kompletta beskrivningen omfattar kostnader for att
forebygga, uppticka, transportera, behandla och rehabilitera den sjuka eller
skadade individen.’* Behandlingskostnaderna kan vidare systematiseras i
sluten respektive Gppen sjukvérd samt likemedel.”® Dessa kostnader mits
vanligen brutto, vilket innebar att nagon hénsyn inte tas till de hdlso- och
sjukvérdsresurser som man “slipper anvénda” ifall nigon dor.>*

Inkluderandet av de icke-medicinska kostnaderna dr inte lika vanligt
forekommande som av de medicinska kostnaderna. Det dr inte helt ovanligt
att de utesluts, eller endast berdknas i de delar som dr mdjliga att virdera via
nagon typ av marknad. Dessa kostnader bestar av offrade fordelar som inte
har samband med den medicinska véarden av individen. Bland de storsta
posterna kan ndmnas den icke-medicinska rehabilitering som syftar till att fa
individen tillbaka i arbetet samt administrationsavgifter i samband med
utbetalning av sjukforsakringen. For att nd en korrekt berdkning av de
samhéllsekonomiska kostnaderna dr det dock viktigt att sa langt som mdjligt
berdkna icke-medicinska kostnader. En av de mer svarvirderade, men
betydelsefulla, komponenterna inom denna kostnadskategori ar informell
vard, vars kvantifiering och vérdering diskuteras i samband med de
indirekta kostnaderna (se avsnitt 4.1.4).

3 Rice, ”Estimating the cost of illness”, American Journal of Public Health,
1967;57(3):424

>2 Goodchild Sanderson Nana, Measuring the total cost of injury in New Zealand, 2002s.5
>3 Jacobson Lindgren, Vad kostar sjukdomarna?, 1996, s.15

>4 Segel, Cost of illness studies, 2006, s.4
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En olycka kan dven innebédra stora materiella forluster och skador pa miljon.
I en del fall uppstér dessutom produktionsforluster i ekonomin pa grund av
olyckskostnader i produktionsmedlen, t.ex. genom forstorda maskiner.
Denna post giller per definition vid olyckor och blir inte aktuell vid
sjukdomar, samt skiljer sig frdn de 6vriga kostnaderna genom att inte
relateras till sjilva skadan.™

3.2 Matning och vardering

3.2.1 Marknadspriser och alternativkostnaden

Alternativkostnaden bor teoretiskt korrekt métas som arean under
utbudskurvan, se ytorna A i figur 3.3 (da efterfragan dr E1). I de flesta fall
anviands marknadspriser som en vérdering av alternativkostnaden. Detta blir
teoretiskt korrekt enligt figuren da alternativkostnaden for att producera Q1
ar P1, vilket representerar marginalkostnaden. For att vara en korrekt
reflektering av alternativkostnaden bor dock féljande forutsattningar rada:

a. marknad 1 jamvikt

b. ingen konjunkturarbetsloshet
c. tillracklig konkurrens

d. inga externa effekter

Om ndgon av dessa forutsittningar saknas bor marknadspriset justeras. I
praktiken gor man dock séllan detta eftersom det dr en komplicerad
procedur som vanligtvis inte genererar nagra mirkbara fordndringar 1
forhallande till marknadspriserna.’

> Goodchild Sanderson Nana, Measuring the total cost of injury in New Zealand, 2002,
s.4f
%6 Jacobson Lindgren, Vad kostar sjukdomarna?, 1996, s.16
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Figur 3.3 Marknadspriser som matt pd alternativkostnaden

p
A
U
P2
B
Pl
\ E2
El
A A
Q3 QA Q > Q

En stor del av de direkta kostnaderna saknar en marknadsprissattning,
eftersom hélso- och sjukvérden (liksom rdddningstjénst, polis etc.) bedrivs 1
offentlig regi som en kollektiv vara. Istidllet subventioneras stora delar av
kostnaden for sjukvérden, och patienterna kommer att efterfrdga denna sé
lange deras nytta dverstiger egenavgiften. Vad patienten betalar
representerar alltsd inte kostnaden av den vard som hon eller han erhéller.
Detta innebér att kostnaderna far sdkas via exempelvis hilso- och
sjukvérdens utgifter, for att uppskatta marknadens prissittning for de inputs
som krdvs for att behandla patienten. Har géller en korrekt métning av
samhdllets alternativkostnad under ovanstadende forutséttningar (se a-d), och
att det aktuella kopet inte paverkar priserna.

Eftersom offentlig sektor &r en sé stor kopare kan den i vissa fall skapa en
ovanligt stor efterfrigan (E2) vilket genererar hogre priser. En del av det
som den offentliga sektorn betalar (P2 * (Q2-Q3)) kommer da att vara i
form av producentdverskott (ruta B), vilket gor att utgiftsbeloppet
Overskattar samhéllets alternativkostnad. For att priserna ska fordndras bor
dock kopet vara stort och marginalkostnaden ganska kraftigt stigande, vilket
ar relativt ovanligt. Darfor kan man normalt utga ifrén att den offentliga
sektorns utgifter motsvarar samhillets alternativkostnad.”’

" Boardman et al, Cost-Benefit Analysis, 2006, s.93ff
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3.2.2 Genomsnittskostnad och marginalkostnad

I en mitning av samhillets alternativkostnad via kostnaden av olika inputs
anvinder man sig vanligen av genomsnittskostnaden, eftersom
marginalkostnaden kan vara svér att uppskatta. Skillnaden mellan
kostnaderna beror pd om man berdknar kostnaderna pa lang eller kort sikt.
Léang sikt dr da alla kostnader &r rorliga, medan kort sikt dr d4 nigra
kostnader dr fasta. En fast kostnad varierar dérfor inte med kvantiteten som
produceras, vilket innebér att de saknar en alternativ anvéndning. Pa kort
sikt kan man darfor séga att samhillet endast offrar de rorliga kostnaderna
eftersom de fasta inte kan fordndras. Anta att en COI av brénder ska
genomforas. Foljande fasta och rorliga kostnader dr aktuella for
rdddningsinsatsen:

Tabell 3.1 Exempel pd fasta och rorliga kostnader vid brand

Kostnad (kr) for 100

Kostnader Styckkostnad (kr) briinder(Q)
Fasta kostnader

40 000 40 000
Brandstation
Brandbil 20 000 20000
Totala fasta kostnader 60 000 60 000
Rorliga kostnader
Brandmaénnens tid 1 000/brand 100 000
Material 500/brand 50 000
Totala rorliga kostnader 1500 150 000
Totala kostnaden (TC) 210 000

Genomsnittskostnaden berdknas genom att dividera den totala kostnaden
(TC) med antalet briander (Q) vilket motsvarar 2 100 kr (210 000/100),
medan marginalkostnaden berdknas genom att dividera fordndringen av de
totala kostnaderna (ATC) med fordandringen av antalet brander (AQ). P4 kort
sikt fordndras bara de rorliga kostnaderna och en brands marginalkostnad ar
dérfor bara 1 500 kr (150 000/100). Dérfor overskattar man pé kort sikt
samhadllets uppoffring med 600 kr, eftersom vi inte kan ldgga ner
brandstationen eller sélja brandbilen under denna tid. Pa ldng sikt har vi
dock denna mgjlighet och fasta kostnader utgor da en reell samhillskostnad.
Under forutsittning av liknande kostnadsforhallande pé lang sikt (d.v.s. inte
nagra extrema stordriftsfordelar etc.) motsvarar genomsnittskostnaden den
langsiktiga marginalkostnaden. Eftersom en COI soker den totala kostnaden
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av brander blir genomsnittskostnaden teoretiskt korrekt, eftersom denna
multiplicerad med antalet brinder summerar till den totala kostnaden. Under
forutséttning av att man vill anvdnda de berdknade kostnaderna i
ekonomiska utvérderingar kan genomsnittskostnaden dock vara
missvisande, eftersom den inte visar vad den extra kostnaden eller extra
fordelen av en viss atgérd 4r.>® I dessa fall bor den kortsiktiga
marginalkostnaden ses som den korrekta alternativkostnaden, och
genomsnittskostnaden fér betraktas som missvisande (dven om den av
praktiska skil ofta fir nyttjas som approximation).” I vissa fall
rekommenderas dock genomsnittskostnaden dven i ekonomiska
utvirderingar. Framforallt ror det projekt inom hélso- och sjukvarden som
bor ha en ldng tidshorisont och dirfor saknar fasta kostnader.

Because economic evaluations should include long-term costs,
and because the results of such evaluations are often used to
support decision making on a national level, we recommend
the use of average costs. Only in specific situations, with, for
example, a restricted time horizon, is marginal costing more
appropriate.”’

Trots en lang tidshorisont finns skl att titta nairmare pd kostnadens kontext
for att uppskatta vilka reduceringar som kan forvéntas till f6ljd av en &tgéard.
For det forsta kan organisationer ha olika nivéder av flexibilitet, vilket kan
medfora att definitionen av lang sikt kan variera stort. For det andra finns
det ofta resurser inom olika verksamheter som anvinds av flera avdelningar
och program, s.k. “overhead costs”. Ett exempel kan vara sjukvérdens
administration. Om man berdknar kostnaden av briannskador, kan det vara
svart att uppskatta hur mycket av den administrativa delen som kan
paverkas av att dessa fall blir farre. Hir har flera olika tekniker utvecklats
for att mojliggora en fordelning pé speciella sjukdomar och skador,”' som
dock inte avses behandlas narmare i detta avsnitt.

Forebyggande kostnader &r en stor kostnad 1 samband med olyckor. Under
forutséttning av att nollalternativet betraktas som inga sjukdomar eller
olyckor innebér de forebyggande kostnaderna en alternativkostnad for
samhdllet genom att ldgga beslag pa resurser som kunde ha anvénts till
annat (om den aktuella olyckan eller skadan inte fanns).®* Hur mycket dessa
kostnader s kan forvéntas minska i samband med en atgird dr dock mycket
ovisst, vilket innebér att de inte bor ingd i viarden som anvédnds som input till
hilsoekonomiska utvdrderingar om man inte kan anta en viss effekt. (For att

58 Akobundo et al., ”Cost-of-Illness Studies — A Review of Current Methods”,
Pharmacoeconomics, 2006;24(9):879

% Lindqvist K. Brodin H., ”One-year economic consequences of accidents in a swedish
municipality”, Accident Analysis and Prevention, 1996;28(2):210

80 Oostenbrink et al., “Standardisation of Costs”, Pharmacoeconomics, 2002;20(7):449

! Drummond M. et al., Methods for the Economic Evaluation of Health Care Programmes,
Tredje upplagan, Oxford University Press, United States 2005, s.65ff

%2 Goodshild Sanderson Nana, Measuring the total cost of injury in New Zealand, 2002, s.6
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undvika dubbelrdkning dr det dven viktigt att se till att inte separat inkludera
kostnader som brandbil, utbildning och trdning i exemplet ovan, om dessa
ingér 1 genomsnittskostnaden.) Dessa kostnader uteldmnas ofta till f6ljd av
analytiska svérigheter, eftersom de bl.a. kan ingd 1 andra fasta kostnader.
Exempelvis syftar vigbyggen till att bade forebygga olyckor och skapa
bittre forbindelser.

3.2.3 Skatter och effektivitetsforluster

For att fa ett samlat matt pa samhillets kostnad av en sjukdom eller
olyckstyp ar det viktigt att de berdknade virdena dr jimforbara. De direkta
kostnaderna betalas till stora delar av skattemedel som rymmer en
effektivitetsforlust genom att de offentliga atgérderna tringer ut privata
investeringar, samtidigt som skatterna reducerar konsumtion och
produktion.®® Figur 3.4 illustrerar effektivitetsforlusten av en skatt pa
produktion.

In order for the effects of a health expenditure to exist at all,
resources must be withdrawn from other activities. In the
process of withdrawing inputs from elsewhere, consumers have
to forgo more satisfaction than is directly reflected in the tax
revenues passed over.*

Figur 3.4 Effektivitetsforlust av en skatt
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8 Vigverkets samhdllsekonomiska kalkylmodell — ekonomisk teori och virderingar,
Publikation 1997:130, s.52

% Brent R., Cost-Benefit Analysis and Health Care Evaluations, Edward Elgar Publishing,
Great Britain 2003, s.136
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Skatten ldggs pa producenten som pa sa sitt far 6kade kostnader for sin
produktion. Den 6kade kostnaden innebér att producenten tar mer betalt for
varje sald enhet sa att utbudskurvan skjuts uppét med skattens storlek. Priset
hdjs och kvantiteten salda enheter minskar. Detta innebar att samhillet gor
en forlust av producent- och konsumentdverskott®> som beréknas nedan:

Tabell 3.3 Berdkning av effektivitetsforlusten av en skatt

Kategori Fore skatt Efter skatt Skillnad

Konsumentoverskott A+B+C+D A -B-C-D

Producentdverskott E+F+G B+E -F-G+B

Skatteinkomst -— F+C +F+C
A+B+C+D A+B+C+E

Totalt +E+F+G +F -D-G

Effektivitetsforlusten av skatten dr alltsd D och G i figur 3.4. Storleken pé
skattens effektivitetsforlust avgors framst av hur elastisk skattebasen ar
(d.v.s. hur mycket efterfragad och utbjuden kvantitet fordndras i forhallande
till prisférandringen). Exempelvis dr effektivitetsforlusten storre for
investeringar pa aktiemarknaden (under en ponerad skatt) dn for fastigheter,
eftersom utbudet och efterfragan pa aktiemarknaden ar mer priskanslig.®®
(Observera att skatter kan medfora effektivitetsvinster i narvaro av s.k.
negativa externa effekter, exempelvis miljoutslapp).

Denna effektivitetsforlust innebér att en skattekrona (ibland kallad
budgetkrona) utgdr en storre kostnad for samhéllet én vad dess omedelbara
monetira viarde uppger. Konsumentkronorna (producentkronor + indirekt
skatt), det ”"matt” som vi anvénder dd vi handlar varor och tjanster, dr det
vanliga sittet att uttrycka betalningsvilja. For att gora budgetkronor
jamforbara med detta méitt krivs att man justerar for effektivitetsforlusten.
Som ndmnts ovan paverkar skattebasens elasticitet effektivitetsforlusten,
men dven anviandningen av skatten kan fordndra dess storlek. Detta medfor
att det finns en rad olika effektivitetsforluster beroende pé i vilket
sammanhang man berdknar den. For att gora effektivitetsforlusten
tillimpbar i samhillsekonomiska analyser berdknas dock en generell sidan
med huvudsaklig grund i effekten av inkomstskatter som &r den storsta
posten i skattemedlen.”” Statens institut for kommunikationsanalys (STKA)
beddmer denna till cirka 30 procent vilket innebér att 1 konsumentkrona
motsvarar 1,3 budgetkronor. Samtliga kostnader som nimns i budgetkronor

% Producentdverskott ar skillnaden mellan priset och det belopp som producenten ar villig
att sdlja for (marginalkostnaden vid perfekt konkurrens).

Konsumentoverskottet &r skillnaden mellan priset och det belopp som konsumenten ar
villig att betala (wtp = willingness to pay, motsvarar nyttan individen far av varan).

% Boardman et al, Cost-Benefit Analysis, s.428

67 Vigverkets samhdllsekonomiska kalkylmodell, 1997, .53
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(d.v.s. kostnader som betalas med skattemedel) bor darfor multipliceras med
1,3 innan de adderas till indirekta och intangibla kostnader. Tabell 3.4
redogoOr for tre sorters kronor och deras respektive skattefaktorer definierade
av SIKA.

Tabell 3.4 Systematisering av kronor efter skattefaktor

Kronor® Definition Skattefaktor® Exempel
Producentkronor Marginalkostnad -—-- 10 kr
Konsumentkronor Producentkronor I. 1,23 12, 30 kr
med moms
Konsumentkronor
Budgetkronor med II: 1,30 16 kr
effektivitetsforlust

Innebér undersdkningen att man bara beréknar de direkta kostnaderna
medfor dessa skattefaktorer mindre problematik for det interna arbetet. Men
da de totala kostnaderna ska berdknas ér det viktigt att vara medveten om
huruvida man jamfor dpplen med péron. Anvénder man sig dessutom av
producentkronor 1 berdkningen av de direkta kostnaderna (som egentligen
bestar av budgetkronor), och summerar eller jimfor med konsumentkronor i
indirekta och intangibla kostnader kan det uppsta stora skevheter. Darfor ér
rekommendationen att vara explicit och konsekvent med det matt som
anvénds, samt med fordel anvinda sig av konsumentkronor dé detta &dr det
reguljdra uttrycket for betalningsvilja.

3.2.4 Top-down och bottom-up

For att berdkna de direkta kostnaderna anvinds 1 huvudsak tva metoder; top-
down och bottom-up. Top-down innebair att kostnaden beréknas genom att
multiplicera den totala kostnaden med den aktuella skadan/sjukdomens
procentuella anvindning.”

The ’top-down’ approach to calculating the cost of illness
partitions the total national cost of illness between different
diseases.”"

8 Mattsson B., Riskhantering vid skydd mot olyckor — problemldsning och beslutsfattande,
Réddningsverket, Boras 2000, s.228f

% SIKA Rapport 2002:4, s.51

" Yazdani, Cost of illness analysis, s.24

! Henriksson Jénson, “Diabetes: the cost of illness in Sweden”, Journal of Internal
Medicine, 1998;244:462

39



Exempelvis kan den totala sjukvéardskostnaden vara tre miljoner kr och
diabetessjukas anvandning av denna vard 13 procent, vilket innebér en
kostnad pa 390 000 kr.

Tabell 3.5 Top-down metoden

Princip Total kostnad x Procentuella = Totala
anvindningen kostnaden
Exempel 3 000 000 x 0,13 390 000

Bottom-up innebér att en genomsnittskostnad for den aktuella
skadan/sjukdomen berdknas genom att mer ingdende studera
resursanviandningen av den aktuella gruppen. Denna kostnad multipliceras
sedan med det totala antalet skadade/sjuka.”

The ’bottom-up’ approach usually starts from a defined
subpopulation with the chosen disorder and registers all costs
of illness related to it; the costs for the subpopulation are then
extrapolated to give an estimate for a total population.”

Exempelvis kan en undersokning visa att en diabetespatients anvdndning av
sjukvarden innebdr en genomsnittkostnad av 3 000 kr multiplicerat med 130
diabetespatienter om aret, vilket ger 390 000 kr.

Tabell 3.6 Bottom-up metoden

Princip Genomsnittliga x Totala = Totala
kostnaden anviandningen kostnaden
Exempel 3 000 130 390 000

Nackdelen med bottom-up metoden &r att den ar tidskrdvande eftersom data
sdllan finns direkt tillgdngligt vilket ofta dr fallet f6r top-down. Dessutom
kraver denna berdkning ett antagande om att urvalet representerar
populationen med en viss sjukdom eller skada. Bottom-up metoden &r dock
detta till trots ansedd som mer precis och skattar sannolikt kostnaden mer
korrekt dn top-down. Top-down metoden kan inte ta ndgon hédnsyn till de

2 Yazdani, Cost of illness analysis, $.27
73 Henriksson Jonsson, “Diabetes: the cost of illness in Sweden”, Journal of Internal
Medicine, 1998;244:462
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icke-medicinska kostnaderna eller pé ett bra sitt hantera eventuella
sekundira diagnoser (se avsnitt 2.2.2).”*

Generally speaking, the incidence method (bottom-up egen
anm.) may be less likely to gloss over distortions caused
through the aggregation process, especially when the gaps
between marginal and average costs between patient groups are
quite large.”

Ett exempel kan beskriva eventuella brister med top-down metoden. Nya
Zeelands operativa kostnader for industriella brander skulle berdknas i en
COL. De totala operationella kostnaderna uppskattades till $172 miljoner,
och de industriella brinderna uppgick till 8 procent av de “aktiva”
uttryckningarna. Berdknat med hjilp av top-down metoden innebar detta en
kostnad av ca $13 miljoner. Da man sarredovisade tidsatgangen visade det
sig dock att industriella briander var betydligt mer tidskrdvande dn andra
briander, vilket innebar att de upptog 14 procent av de totala operativa
kostnaderna, alltsé ca $23 miljoner.”®

As the authors note, using a top-down accounting method is
less accurate than using incidence-based bottom-up estimation
techniques.”’

En del forfattare likstdller bottom-up med incidensansatsen och top-down
med prevalensansatsen, vilket antyds i citaten ovan. Aven om de inte till
fullo innebédr samma typ av metodval (incidens och prevalens bestimmer
under vilken tidsperiod och vilka fall som ska riaknas, medan top-down och
bottom-up ger en beskrivning av hur berdkningen av de direkta kostnaderna
bor goras), sd finns en ndra koppling mellan begreppen. Incidensansatsen
innebdr att man beréknar alla fall som tar sin borjan ett visst ar, och
summerar alla kostnader som uppstar tills individen blir frisk eller dor.
Denna ansats kraver data som berdknats med bottom-up.

Prevalensansatsen, som berdknar kostnaden av alla fall under ett visst ar
oavsett nir de tog sin borjan, dr 4 sin sida beroende av top-down data. Med
grund i det tidigare foresprakandet av incidensansatsen kan valet av bottom-
up darfor rekommenderas. (Formel for berdkning av direkta medicinska
kostnader med hjilp av bottom-up/incidensansats finns i bilaga 2.1). I
praktiken styr dock tillgangen pé lampligt material vilken metod man
tillimpar. Ju mindre pdverkan den aktuella kostnaden kan forvéntas ha pa

" Tarricone, “Cost-of-illness analysis What room in health economics?”’, Health Policy,
2006;77:54

> Goodshild Sanderson Nana, Measuring the total cost of injury in New Zealand, 2002,
s.12

a.a

" Boardman et al., Cost-Benefit Analysis, 2006, $.410
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den totala skattningen, desto mindre ar dessutom behovet av en noggrann
berdkning i form av bottom-up. Helt ovanligt dr inte heller en kombination
av top-down och bottom-up.”

3.3 Sammanfattning

Direkta kostnader &r alternativkostnaden av de resurser som anvénds for
atgirdande och forebyggande insatser i samband med en sjukdom eller
olycka. De kan delas upp i olyckskostnader, medicinska kostnader och icke-
medicinska kostnader. Marknadspriser och den offentliga sektorns utgifter
kan for det mesta anvindas som matt pa samhéllets alternativkostnad. Da
stora delar av de direkta kostnaderna dr utgifter inom den offentliga sektorn
mits dessa 1 huvudsak via dessa belopp. I en sddan berdkning anviands av
praktiska skl genomsnittskostnad istdllet for marginalkostnad, vilket kan
innebdra en Overskattning pa kort sikt.

For en berdkning av de totala kostnaderna bor dock lang sikt rada, men for
(den ofta efterstrdvansvirda) berdkningen av paverkbara kostnader dr den
kortsiktiga marginalkostnaden teoretiskt korrekt. Dessutom ar de kostnader
som betalas med skattemedel inte direkt jamforbara med vanliga
konsumentkronor, utan kriaver en upprakning med effektivitetsforlusten 1
form av SIKA:s skattefaktor II. Slutligen finns det tvd metoder for att
berdkna de direkta kostnaderna; top-down och bottom-up. Bottom-up ar mer
precis och forutsitts i en COI med incidensansats, men kostnadens betydelse
och tillgingligt material far ofta avgora vilken metod man anvinder.

8 Oostenbrink J., “Standardisation of Costs”, Pharmacoeconomics, 2002;20(7):448
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4 |Indirekta kostnader
4.1 Definition

Indirekta kostnader definieras som de varor och tjdnster som skulle ha
kunnat produceras, om inte manniskor dott eller fatt reducerad
arbetskapacitet pa grund av sjukdomar och olyckor. Figur 4.1 visar hur de
indirekta kostnaderna kan forklaras med hjélp av produktionsmdjlighets-
kurvan. Var produktionsmdjlighetskurvan borjar och slutar bestdms av ett
samhdlles resursinnehav. Eftersom manga skadas och blir sjuka i ett
samhdélle kan dess resurser inte anvéndas 1 sin fulla kapacitet. Detta medfor
att produktionsmdjlighetskurvan blir lagre (C) &n om ingen skulle bli sjuk
eller drabbas av en olycka (A).

Om man 1 det hdr sammanhanget, som i ovanstaende exempel, antar att vi
kunde forhindra alla fallolyckor skulle samhillets produktionsmdjlighets-
kurva forskjutas utat (B), vilket innebdr att fallolyckornas indirekta
kostnader utgors av skillnaden i1 produktion mellan kurva C och B. Denna
typ av kostnader dr i de flesta fall manga ganger storre dn de direkta
kostnaderna och far déarfor ofta en avgorande roll for sjukdomen eller
skadans totala kostnad.”

Figur 4.1 De indirekta kostnaderna pd en produktionsmojlighetskurva
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Kdlla: Jacobson Lindgren, Vad kostar sjukdomarna?, 1996, s.14

Traditionellt har indirekta kostnader kommit att likstidllas med forlusten av
betalt arbete till f6ljd av sjukfranvaro och dodsfall. Detta beror i huvudsak
pa att denna komponent &r lattast att mita eftersom det &r en vara som kops

7 Lindqvist K. Brodin H., ”One-year economic consequences of accidents in a swedish
municipality”, Accident Analysis and Prevention, 1996;28(2):215
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och siljs pa marknaden. En sédan tillampning leder dock till en
underskattning av de verkliga kostnaderna eftersom bl.a. obetalt arbete inte
omfattas. Detta bor principiellt inga enligt de flesta definitioner &ven om det
sdllan berdknas. En annan vidgning av definitionen har gillt hansyn till det
produktionsbortfall som uppstar till fo6ljd av att anhoriga far ta hand om de
sjuka eller skadade (informell vard), samt den forlorade produktion som ar
en foljd av att tid ldggs pa att erhalla medicinsk vérd. Andra dr av meningen
att dessa komponenter hor till de direkta kostnaderna. Dessutom bor
sjuknérvaro ingd, vilket innebar nedsatt funktionsforméga under arbetstid.
Slutligen finns argument for att d&ven virdera den forlorade formégan att ta
del av fritidsaktiviteter samt inkludera de erséttningskostnader som
arbetsgivaren fér béra i samband med sjukfrdnvaron. Resonemanget
sammanfattas 1 figur 4.2.

Figur 4.2 Definition av indirekta kostnader

INDIREKTA KOSTNADER

v \ 4 v
Betalt arbete Obetalt arbete Fritid

Dédsfall

Forlorad arbetsformaga
Sjuknédrvaro

Medicinsk vard
Informell vard

e o o o o

Nedan ska métning och vérdering av de indirekta kostnaderna diskuteras.
For det forsta behandlas den traditionella skattningen av betalt arbete till
foljd av dodsfall och forlorad arbetsformaga. Darefter diskuteras metoder
for att vardera det obetalda arbetet och slutligen redogdrs for vardering av
den tid som ldggs pd medicinsk och informell vard. Fritidens virdering
diskuteras inte separat eftersom det rader en ganska stor enighet kring att
forlorad fritid inte bor inga 1 indirekta kostnader. Detta foljer av att denna
komponent antas inga i individens halsovardering eftersom den har en s
nira koppling till livskvaliteten (se vidare diskussion i kapitel 5). Daremot
ar anvind fritid en kostnad som bor berdknas separat, och denna vérdering
hanteras dirfor i samband med medicinsk och informell vérd.
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4.2 Matning och vardering
4.2.1 Betalt arbete

Humankapitalmetoden &r den éldsta och vanligaste metoden for att méta de
indirekta kostnaderna vid en skada eller sjukdom. Den méter detta som
nuvirdet av framtida inkomstbortfall for den skadade eller sjuka individen
(formler for berdkningen av produktionsbortfallet enligt HCM finns i bilaga
2.2). Kostnadernas storlek beror péd funktionsnedséttningen som vanligen
delas upp 1 a) tillfillig sjuklighet, b) bestdende sjukdom eller handikapp och
¢) “for tidig” dd.*® Sjuknirvaro ingar sillan i berdkningar av
produktionsbortfall eftersom det &r svart att kvantifiera. Att méta
sjuknirvaro krdver nagon typ av prospektiv studie vilket kan anses
omotiverat sa linge denna inte forvéntas vara omfattande. Nedan redogdrs
for olika nivaer av funktionsnedsittningar och de indirekta kostnaderna
enligt HCM.

Figur 4.3 Funktionsnedsdttningens effekter pda arbetsmarknaden enligt
HCM

Kdlla: Goodchild Sanderson Nana, Measuring the total cost of injury in
New Zealand, 2002, 5.8

HCM:s métning av produktionsbortfall vilar pa traditionella ekonomiska
principer. For att virdera alternativkostnaden av en individs arbete till
inkomsten, krdvs antagande om full sysselsdttning 1 ekonomin och en
effektiv marknad for arbetskraft. Under forutséttning av att full
sysselsittning rdder kommer en skadad eller sjuk individs reducerade
arbetskapacitet att innebdra en motsvarande reducering for ekonomin,
eftersom ingen kan ta 6ver individens arbetsuppgifter. Arbetskraftens virde

% Jacobson Lindgren, Vad kostar sjukdomarna?, 1996, s.15
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kan darfor antas spegla samhaéllets alternativkostnad av individens (betalda)
produktionsbortfall. Under forutséttning av en effektiv marknad anstéller
arbetsgivaren tills marginalprodukten dr densamma som marginalkostnaden.
Det innebir att bruttolonen + sociala avgifter (marginalkostnaden)
reflekterar virdet av det som den anstéllde tillfor (marginalprodukten) da
jamvikt rader.®' Dessa forutsittningar har ifragasatts och det finns idag en
alternativ metod for att berékna det betalda produktionsbortfallet som utgér
ifrdn att dessa antaganden inte géller (se kapitel 5).

Foretagens kostnader av sjukfranvaro kan vara hoga, men &r en séllan
beaktad komponent inom COI. Tabell 4.1 sammanfattar dessa typer av
kostnader. Det handlar om kvarvarande kostnader som att betala for kontor
som star oanvdnda och kvarstdende l6nekostnader. Dessutom uppstar
merkostnader och storningskostnader da dvriga anstéllda fir jobba dvertid,
arbetsgivaren far gora administrativt arbete och sjukfranvaron leder till en
allmént stord produktionskedja. Slutligen innebér eventuella vikarier eller
ny personal som anstills for att ersétta den franvarande individen
rekryteringskostnader. Detta &r till stor del reella samhillskostnader som
uppstér i samband med en sjunkande aktivitet i forvirvsarbetet. Manga
undersokningar med ett foretagsperspektiv har genomforts och systematiska
tillvagagangssitt for berdkning av dessa typer av kostnader utvecklats (se
bl.a. Paula Liukkonen). Dilemmat med att applicera dessa berdkningar och
nyckeltal inom ramen for ett samhéllsperspektiv &r att risk for
dubbelrdkning och inkludering av transfereringar 6kar. Det som framfrallt
kan anses utgora en samhéllsekonomisk kostnad ar merkostnader och
omsittningskostnader. Flera olika typberdkningar av franvarokostnader och
omsittningskostnader har gjorts. De frdnvarokostnader som berdknats
rymmer dock dven kvarstidende l6nekostnader, som sjuklon, vilket inte dr en
samhéllsekonomisk kostnad. Dérfor dr det svért att f4 uppgifter om vad
enbart merkostnaderna av franvaron uppgar till. Att berdkna ett
schablonbelopp kan innebira komplikationer eftersom uppgifter som ligger
till grund for dessa skattningar for det mesta endast dokumenteras internt
inom foretaget. Omsittningskostnader innebir dock en kostnad som kan
anses direkt dverséttbar som samhéllskostnad.

8! Mattsson, Cost-benefit kalkyler, 1988, s.115ff
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Tabell 4.1 Foretagets kostnader av sjukfranvaro

Kvarstiaende kostnader Merkostnader Rekrytering
Sjuklén Overtid Annonskostnad
" e Urvals- och
Semesterlon Rehabilitering anstillningskostnad
LKP Administration Anstéllningsintervju
Personalkringkostnad Produktionsstérning Referenstagmng och
rangordning
Resekostnader

Intro och inskolning

Handledning och
inskolning

Tid att bli effektiv

Kalla: Liukkonen P., Vad kostar sjukfrdanvaron?

4.2.2 Obetalt arbete

Inkluderandet av obetalt arbete rekommenderas vanligen vid méitning av
produktionsbortfall (dven om det uteldmnas i manga studier). Tabell 4.2
belyser behovet av att inkludera obetalt arbete/hemarbete 1 berdkningen av
de indirekta kostnaderna. Forvarvsarbetet foljer den traditionella
virderingen av den genomsnittliga bruttolonen + sociala avgifter for
respektive kon och aldersgrupp, med utgangspunkt i en heltidstjénst.
Hemarbetet vérderas till bruttolén + sociala avgifter for en stadare 2002
(126 kr i timmen), och méngden skattas med hjalp av statistik fran SCB (se
nedan).
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Tabell 4.2 Grundvdrdering av produktionsbortfall per manad med
laglonebaserad skattning av hemarbete (kr)

FA* FA HA** HA Totalt Totalt
Alder
Kvinnor Min Kvinnor Min Kvinnor Min
0-14 0 0 0 0 0 0
15-17 0 0 0 0 0 0

18-29 24 500 26 740 12 387 8 584 36 887 35324
30-49 28700 35035 16 046 10 666 44 746 45 701
50-64 28 793 36 120 15 443 11 686 44 236 47 806
65-80 0 0 19 163 15330 19 163 15330
80 + 0 0 16 544 16 160 16 554 16 160

*FA = Forvirvsarbete
**HA = Hemarbete

Kdlla: Jarl et al., Till vilket pris? — om alkoholens kostnader och
hélsoeffekter i Sverige 2002, s.21

Under forutséttning av att man enbart varderar forvarvsarbetet som
produktionsbortfall uppstar en kontinuerligt hdgre virdering fér minnen.
Inkluderar man hemarbetet blir skillnaderna mellan mén och kvinnor
betydligt mindre och varderingen av kvinnors produktionsbortfall Gverstiger
dessutom ménnens i tre ldersintervall. Denna virdering innebér dven att
man tar hdnsyn till pensionidrers produktionsbortfall. Exemplet visar vilken
betydelse det har att vidga virderingen av produktionsbortfallet bortom
forvarvsarbetet, bade for den totala skattningen av skadans eller sjukdomens
kostnader och for en eventuell uppdelning av produktionsbortfallet via dlder
och kon. Underskattningen av kvinnors produktionsbortfall &r runt 35
procent och méns runt 25 procent vid en vérdering avgransad till
forvéarvsarbetet.

Forvisso saknas lika tillforlitlig information om mdngden
produktionsbortfall i hemarbetet som i forvirvsarbetet, men detta bor kunna
uppskattas med hjdlp av kunskap om funktionsnedséttningen (och
prospektiva studier). SCB har dessutom utforlig statistik dver méngden
hemarbete for respektive alder och kon (se bl.a.
http://www.scb.se/templates/Standard 38872.asp). For att forenkla
analysen och skapa mer etiskt korrekta varderingar bor det dven vara majligt
att anvinda en genomsnittlig individs produktionsbortfall 1 dldern 18-64 ar
och halvera detta for personer 65 ar och éldre. Ett angreppssétt som dven
foresprikas for att anpassa berdkningen till alternativkostnaden av eventuellt
ersittande arbetskraft.

En av de mest vedertagna definitionerna av obetalt arbete ar den s.k. third
party principle: ’unpaid activities that can be performed by a third person
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for pay.” Det innebir att den exkluderar fritid och personliga aktiviteter.
Forslagen till vdrderingen av det obetalda arbetet ar ett flertal. Liljas menar
att obetalt arbete teoretiskt korrekt bor vérderas till individens marginella
virdering av fritid, men att det av praktiska skil oftast mits via nettolénen.*
Lindqvist och Brodin vérderar all forlorad tid som tillignas “normala
aktiviteter” till samma alternativkostnad som forvirvsarbetet.* I
berdkningen av produktionsbortfallet 1 samband med alkoholkonsumtion i
Sverige anvéndes en laglonebaserad skattning (se ovan), som motsvarade
kostnaden av en stiddare. En annan rekommendation &r att vdrdera
hemarbetet till alternativkostnaden av att finna en ersittare fran
arbetsmarknaden.®

Det finns i princip tva olika angreppsétt for att mita virdet av obetalt arbete.
Det forsta baserar sig péd en virdering av arbetstiden (input-related method),
och den andra utgér ifrdn marknadsvérdet av det som produceras (output-
related method). De tre stdrsta input-metoderna kan sammanfattas i:

® Global substitute, anviander sig av kostnaden av att anstilla en domestic
worker” som fér betalt for att skota allt obetalt arbete.

® Specialized substitute, anvdnder den genomsnittliga l6nen av en specialist
med de ritta kunskaperna for varje speciell uppgift inom det obetalda
arbetet.

e Opportunity cost, utgdr fran lonen som personen som utfor det obetalda
arbetet skulle kunna fa pa marknaden.

Var och en av dessa metoder rymmer en viss problematik. Global substitute
ger vanligen vildigt 1aga virden, och det dr dessutom inte alltid som en
individ utfor samtliga sysslor inom det obetalda arbetet. Specialized
substitute ger tvartom vialdigt hdga varden, men har fordelen av att vara
mest lik den marknadsmaéssiga 16neséttningen. Kritik mot en
marknadsmassig vardering har for 6vrigt motiverats av att det obetalda
arbetet inte utsdtts for nagon konkurrens och pé sé satt kan skilja sig i
produktivitetsniva. Dessutom kan kvalitén pa de varor som produceras skilja
sig fran marknadens.®’” Alternativkostnadsmetoden kan 4 sin sida ge stor
variation och absurda vérden (jJamfor en ldkare och en stddare som lagar
mat). Dessutom kan det bli ett cirkelresonemang av att forsoka vérdera en
“hemarbetare” till sin alternativkostnad som “hemarbetare”.

”Outputmetoderna” utgér fran ett virde pa den obetalda produktionen, och
subtraherar de resurser som krévs for att producera dem. Denna metod

%2 Beneria L., “The enduring debate over unpaid labour”, International Labour Review,
1999;138(3):295

8 Liljas B., “How to Calculate Indirect Costs in Economic Evaluations”,
Pharmacoeconomics, 1998;13:2

% Lindqvist Brodin, “One-year economic consequences of accidents in a Swedish
municipality”, Accident Analysis and Prevention, 1996;28(2):210

8 Segel, Cost-of-Illness Studies, 2006, s.14

% Beneria, “The enduring debate over unpaid labour”, International Labour Review,
1999;138(3):297

" a.a,$.296
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kraver stora mingder data och kan inte ge ett explicit métt pa
tidsvérderingen. Daremot har den storre mdjligheter att ge korrekta virden
av den forandrade vilfirden.* HCM bér dock endast mita
alternativkostnaden av den tidsforlust som gors och 1dmna nyttoaspekterna
till QALY eller WTP f6r att undvika dubbelrdkning, vilket gor att input-
metoderna dr att foredra.

Bor man virdera det obetalda arbetet enligt marknadsvérdesprincipen
(global och specialized substitute) eller enligt alternativkostnadsprincipen
(opportunity cost, dven kallad erséttningskostnadsmetoden)? Om hemarbetet
ska vérderas enligt den 16n man kan fa pa marknaden krivs att man offrar
arbetstid for att géra hemarbete. Detta 4r mojligt, men i de flesta fall inte
sdrskilt troligt. Hemarbetet dr for det mesta inte ett antingen eller, utan ett
bade och i forhallande till forvarvslivet (sdrskilt i Sverige). Det som verkar
mest rimligt att man offrar vid utféorandet av hemarbete ar fritid. Nettolonen
ar den vanligaste virderingen av denna tid och kan motiveras med att det
motsvarar det virde da individen &r beredd att sdlja sin fritid. Problemet ar
att detta virde géller den fritid som man ger upp for att arbeta. Eftersom det
obetalda arbetet sker under den tid som man inte arbetar ar det inte sékert att
samma vérdering géller.

Ett annat forsvar for att virdera hemarbetet efter nettolonen dr att man antar
att individen gor arbetet sjédlv om kostnaden av att anstélla ndgon for att
utfora sysslan ar hogre dn vad individen kan tjina under samma tid. Om
man med hemarbete syftar pé sysslor som disk, stidning, tvéttning etc. ar
det svart att se logiken av detta.* Troligare 4r istéllet att det 4r nér
hemarbetet ger s& mycket virde att individen &r beredd att ge upp sin fritid
som hon/han bdrjar géra hemarbetet. Eftersom det saknas en marginell
tidsvérdering for dessa sysslor, blir det mest logiskt att anvdnda marknadens
vardering av likvardigt arbete som utgdngspunkt. Dessutom finns argument
mot en virdering enligt alternativkostnaden eftersom den betalda
produktionen inte varderar vad personen skulle kunna gora, utan vad
personen faktiskt gor. For att viarderingen av produktionsbortfallet ska vara
konsekvent bor darfor dven det obetalda arbetet skattas enligt denna
princip.”® Eftersom arbetsgivaren (p4 en fungerande marknad) antas anstilla
tills marginalkostnaden motsvarar marginalprodukten, ar bruttolénen +
sociala avgifter for ett visst arbete ett matt pa virdet av den aktuella
produktionen.

Rekommendationen landar dérfor i att anvdnda marknadens prisséttning
som utgangspunkt for virderingen av hemarbete. Huruvida man ska
anvinda den globala eller specialiserade skattningen &r upp till den
analytiska ambitionen att bedoma. En medvetenhet om och explicita
resonemang kring att den globala skattningen ger en (enklare men) ldgre

% Beneria, “The enduring debate over unpaid labour”, International Labour Review,
1999;138(3):297f

% Bolin K. Lindgren B., Rokning — produktionsbortfall och sjukvirdskostnader, Statens
folkhélsoinstitut, Rapport nr R 2004:3, s.15

90 Tarricone, “Cost-of-illness analysis What room in health economics?”, Health Policy,
2006;77:57
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skattning av det obetalda arbetet, och den specificerade en (svérare och)
hogre skattning i forhéllande till det verkliga produktionsbortfallet bor dock
finnas i1 den aktuella studien.

Det bor dock tillaggas att skillnaden mellan empiriska skattningar med
alternativkostnadsprincipen och marknadsvardesprincipen inte ar sérskilt
stor. Dérfor kan valet av varderingsmetod inte antas ha ndgon avgorande
betydelse.”’ Under forutsittning av att virderingen differentieras med
hinsyn till kon och alder kan det dock fa en fordelningsmaéssig betydelse,
eftersom medelalders mén enligt alternativkostnadsprincipen skulle véirderas
hogre dn kvinnor och pensionirer trots att de utfor samma typ av arbete.
Aven detta skiil motiverar en beriikning enligt marknadsvirdesprincipen.

4.2.3 Medicinsk vard

For att nd en korrekt reflektion av det totala produktionsbortfallet bor man
enligt Liljas definition inkludera den tid som spenderas pa att védnta pa,
transporteras till och genomgéd medicinsk behandling. Denna tid far vérderas
till den alternativkostnad som é&r aktuell, d.v.s. beroende pd om individen
istéllet for den medicinska behandlingen skulle ha utfort betalt eller obetalt
arbete.”” Om forlorad fritid bor ingd i denna post 4r omdiskuterat eftersom
QALY i vissa fall antas inkludera denna forlust.

4.2.4 Informell vard

Som beskrivs ovan kan informell vard principiellt hirledas till de icke-
medicinska direkta kostnaderna. Att den dndé behandlas i samband med
produktionsbortfallet beror pé att den béast méts med hjilp av dessa metoder
(och enligt Liljas bor kategoriseras som en indirekt kostnad). Informell vard
ar den obetalda vard som ges av patientens slikt eller vinner. Vilken
kostnad samhillet bér av den informella virden far bestimmas med hinsyn
till den alternativa anvindningen av dessa personers tid. Detta beror pa
vilken sysselséttning den omvérdande individen har, och vilka typer av
aktiviteter som far reduceras till f6ljd av att tid behdver ges den skadade
eller sjuka individen, vilket ger f6ljande mojliga situationer.

! Murphy M., “The value of nonmarket household production: opportunity cost versus
market cost estimates”, Review of Income and wealth, 1978;24:251

92 Liljas, “How to Calculate Indirect Costs in Economic Evaluations”, Pharmacoeconomics,
1998;13:2
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Tabell 4.3 Alternativkostnad vid informell vard for olika typer av
sysselsdttningar

Sysselsittning Betalt arbete Obetalt arbete Fritid
Forvérvsarbetar X X X
Arbetslos X X
Pensionér X X
Hemarbetare X X

Andersson et al antar att en individ som jobbar heltid tar ledigt fran jobbet
for att ta hand om en sjuk anhorig. Samhéllets kostnad berdknas dérefter
med hjilp av bAdde HCM och FCM (friktionskostnadsmetden, se kapitel 5). I
berdkningen enligt HCM fordelas individens alternativkostnad pé arbete
som vérderas till bruttolonen, och fritid som vérderas till nettolonen. Ett
realistiskt antagande anses vara att individen sover atta timmar om dygnet
vilket gor att foljande kostnader blir aktuella:

Tabell 4.4 Modell for berdikning av informell vdrd under en vecka for en
heltidsarbetare

Alternativ Virde Tid
Betalt arbete Bruttolon 8 h/dag 1 5 dagar
8 h/dag i1 5 dagar
Fritid Nettolon 16 h/dag i 2 dagar
(helg)

Forfattarna medger att det finns en rad svagheter med denna berdkning. For
det forsta antar den att det dr en forvirvsarbetande individ som skoter
omvardnaden (man ndmner dock att pensionérer kan behdva ges en lagre
alternativkostnad). For det andra tar denna berdkning ingen hansyn till det
obetalda arbetet, d& den anvinder sig av den traditionella dikotomin
forvéarvsarbete/fritid. Dessutom diskuteras att individen kan spendera en del
av tiden med att socialisera med sina “’ndra och kéra”, vilket skulle ge en
nytta som motiverar en reducering av alternativkostnaden. Samtidigt kan
pressen av att stindigt vara tillgdnglig som vérdare innebéra en reducerad
nytta. Den nettokostnad som det innebér att vara informell vardare &r darfor
svér att bestimma,” vilket 4r en av anledningarna till att informell vard
sdllan beaktas 1 COI- studier.

% Andersson A. Levin L. Emtinger B., “The economic burden of informal care”,
International Journal of Technology Assessment in Health Care, 2002;18(1):50ff
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However, since it is often difficult to separate the time that
family and/or friends help the individual due to his or her
disease and the time when they are simply socialising, these
indirect costs are seldom estimated.”

Detta dilemma kallas “joint production” och uppstér dé en person kan utfora
flera sysslor samtidigt. Ett sétt att hantera denna problematik r att
systematisera den informella vérden i tre olika komponenter; stod till ADL
(Activities of Daily Living), ex. pdkladning och hygien, stdd till IADL
(Instrumental Activities of Daily Living), ex. hushallstjanster, hjélp vid
likarbesok etc., samt Gvervakning och tillsyn.”” Det ér framst vid denna
sistndmnda komponent som ’joint production” kan uppsté eftersom den
vardande individen antas kunna syssla med annat parallellt med
overvakning och tillsyn. Genom att sirskilja dessa komponenter kan man
véirdera 0vervakning och tillsyn lagre dn andra vérdinsatser (ett forslag dr en
fjardedel av dessa).”

En annan storre komplikation dr hur man skattar mdangden informell vérd for
olika typer av patienter. I den refererade studien av Andersson et al. delades
enkdter ut till 59 patienter pa universitetssjukhuset i Linkdping, dér de fick
uppge hur mycket tid som anhoriga eller vinner spenderade pa att ge dem
véard.”” En prospektiv studie med en strukturerad intervju eller enkét som
undersoker vilka typer och vilken médngd av aktiviteter som den informella
véardaren offrar, kan vara ett virdefullt verktyg for denna typ av
problematik.”® T en undersdkning av Wimo et al. konstaterades att
svarsfrekvensen pa enkéter ofta var lag 1 detta sammanhang, och man
genomforde istillet en telefonintervju med samtliga respondenter.”” Att lata
de informella virdarna fora dagbok dver dygnets alla timmar &r ett
ytterligare forslag som dessutom kan lindra s.k. recall bias” eftersom
studien sker prospektivt.

Eftersom den informella varden egentligen innebér att man anvdinder de
anhorigas tid bor det vara rimligt att viardera all den tid som anvéands till
alternativkostnaden. Samhéllets kostnad ar ju den bésta alternativa
anviandningen av den tid som slékt och vidnner spenderar pa att ge individen
vard. Detta innebér att det rekommenderade sittet att méta informell vard ar
genom att kvantifiera all tid som dgnas detta andamal (enligt ovan) och

94 Liljas, “How to Calculate Indirect Costs in Economic Evaluations”, Pharmacoeconomics,
1998;13:2

% Wimo A. et.al., “Time spent on informal and formal care giving for persons with
dementia in Sweden”, Health Policy, 2002;61(3):258f

% Jonsson L. et al., Vad kostar vird och omsorg av dldre multisjuka?, Stockholms
ldnsAldrecentrum; 2001:7.

%7 Andersson Levin Emtinger, “The economic burden of informal care”, International
Journal of Technology Assessment in Health Care, 2002;18(1):48

% Tarricone, “Cost-of-illness analysis What room in health economics?”’, Health Policy,
2006;77:58

% Wimo A. et.al., “Time spent on informal and formal care giving for persons with
dementia in Sweden”, Health Policy, 2002;61(3):159
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vardera den till bruttolon + sociala avgifter om alternativet dr det betalda
arbetet, nettolonen om det dr fritiden (observera dock att detta ar en
ifragasatt viardering) samt den marknadsmassiga ersittningskostnaden ifall
den informella virden tas av den tid som skulle ha spenderats pa det
obetalda arbetet. Tid for 6vervakning och tillsyn kan sedan vérderas till en
fjardedel av alternativkostnaden. Ett alternativ till alternativkostnads-
metoden dr att, som i det obetalda arbetet, anvinda marknadsvirdes-
/ersattningskostnadsprincipen, genom att virdera den tid som de anhoriga
spenderar pé att ge individen vard till vad det skulle kostat att anstilla en
professionell vérdare.'” I det har sammanhanget stimmer
alternativkostnadsprincipen dock béttre 6verens med en korrekt vardering,
eftersom det ror anvind till skillnad fran forlorad tid. Dessutom kan
ersittningskostnaden vara problematisk satillvida att den vard en
professionell vardare skulle ge inte nddvindigtvis dverensstimmer i tid och
kvalitet med den vard som den informella vardaren antas ge.

I sasmmanhanget anhoriga kan ytterligare en orsak till produktionsbortfall
behandlas. Det ror de personer som till f61jd av en nédra anhdrigs dodsfall
blir sjukskrivna for psykologiska besvir. Att en sddan orsakskedja existerar
ar mycket sannolikt, men nér och hur det faktiskt uppstar &r svarare att
faststélla. Dessutom ar det komplicerad procedur att finna dessa individer i
statistiken 6ver sjukskrivningar och en undersdkning skulle krava
omfattande prospektiva studier (som 4n si linge saknas).'"’

4.3 Liv, halsa och inkomst

HCM har traditionellt baserats pa ett antagande om att det finns ett samband
mellan hilsa och inkomst. Under denna forutsittning kan inkomsten dven
fungera som en nedre niva pa individens betalningsvilja. Diagrammet nedan
illustrerar denna logik. Om Erikas hilsa okar fran H1 till H2 6kar hennes
inkomst fran I1 till 12 vilket da kan tdnkas utgora en minsta niva pa hennes
betalningsvilja for att forbéttra sin hélsa. En komplikation med detta
resonemang ir att Erika genom att arbeta mer forlorar en del fritid. Ddrmed
ar det inte sdkert att inkomsten dr ett ldgre virde pa hennes betalningsvilja.
Det korrekta vérdet dr istédllet inkomstokningen minus forlusten av fritid.
Denna fritid antas dock for det mesta ha ett mycket 1agt virde eftersom
personen dr sjuk eller skadad vilket reducerar nyttan. Ett vanligt antagande
ar darfor att fritidens véirde kan sittas till 0, vilket innebér att det &r mojligt
att bortse fran denna post.'”

1% Tarricone, “Cost-of-illness analysis What room in health economics?”’, Health Policy,
2006;77:58

OV Sjukskrivning — orsaker, konsekvenser och praxis, en systematisk litteraturéversikt,
SBU-rapport 2003, nr.167, s.308ff

192 Liljas, “How to Calculate Indirect Costs in Economic Evaluations”,
Pharmacoeconomics, 1998;13:3
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Figur 4.4 Sambandet mellan hdlsa och inkomst
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Ett annat, mahénda allvarligare, problem med sambandet ovan, ir att
individens inkomst inte behover fordndras sirskilt mycket av fordndringar 1
hélsan. I ménga ldnder — bl.a. och framforallt i Sverige — finns ett
omfattande socialforsdkringssystem som ticker en stor del av individens
inkomstbortfall med hjilp av sjukpenning eller sjuk/aktivitetsersittning.'*®
Detta medfor att Erikas inkomstokning av hélsoforbattringen istéllet for
skillnaden mellan I1 till 12 blir I3 till 4. Darmed skulle ett 14gre varde pa
betalningsviljan vara inkomsten minus forlorad fritid minus sjukforsékring.
Detta innebdr att argumenten for att betrakta HCM som ett l1agre matt pa
individens betalningsvilja for att fa en béttre hélsa vilar pa en brécklig
grund.

The human-capital estimate is thus not related to the WTP of
the individual.'*

Baserat pa ett antagande om att individen soker maximera nuvérdet av
framtida inkomster, kan humankapitalmetoden ge en tydlig, konsekvent och
objektiv virdering av ett statistiskt liv enligt en del (traditionella)
foresprékare. Detta finns det enligt dessa ett behov av, di berdknade véirden
med hjilp av betalningsviljan stoter pa en médngd teoretiska hinder. Anta att
vi befinner oss 1 en stad med 100 000 personer. Under nuvarande risk for att
do kan individerna forvénta sig att nuvardet av en genomsnittlig livsinkomst
ar tre miljoner kr. Invanarna utsétts nu for en 6kad risk for att 10 personer

1
03 a.a., s.6

1% Johannesson M., “The willingness to pay for health changes, the human-capital
approach and the external costs”, Health Policy, 1996;36:240
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ska d6 (10/100 000 = 0,0001), vilket innebér att det forvintade nuvirdet av
livsinkomsten minskar till 2 999 700 kr (0,9999 x 3 000 000). Varje
invénare kan dérfor forvéntas vara redo att betala 300 kr for att undvika den
Okade risken, och ett statistiskt liv kan darmed skattas till ett virde av tre
miljoner kr (300 x 100 000). Enligt denna teori utgér humankapitalet
(justerad sa att den tar hdnsyn till all inkomst) &tminstone ett ldgre métt pa
individers betalningsvilja for ett statistiskt liv.'"> Mycket kritik har dock
riktats mot detta resonemang. Johannesson menar att det inte gar att
anvédnda produktionsbortfallet som ett lagre matt pa individens verkliga
betalningsvilja for ett statistiskt liv. Sdg exempelvis att en individ har en
arsinkomst pa 300 000 kr om &ret. Dennes chans for 6verlevnad kan nu 6ka
med ett ar, vilket enligt ovanstdende logik skulle medfora ett véirde av just
300 000 kr. Dilemmat &r att individen behdver 50 000 kr om éret for att
denne ska kunna dverleva under det andra aret. Darfor kan endast den del av
inkomsten som inte behdvs for att Gverleva utgora betalningsviljan, d.v.s.
250 000 kr. Da nyttan av denna “icke-hédlsokonsumtion” beror pa nivan av
hilsa och fritid blir det meningsldst att soka virdera inkomsten separat.'*®

Ytterligare motstdnd mot en skattning av ett statistiskt liv via
inkomstfOrlusten dr att det antagande det bygger pa saknar egentlig grund.
Soker individen verkligen maximera nuvirdet av framtida inkomster?'"’
Slutligen medfor en sddan virdering en etisk problematik eftersom livets
vérde beror av inkomstens storlek. Visserligen innebér en skattning via
betalningsviljan ocksé en sddan problematik, men hér berdknas ett generellt
virde for samtliga individer. Nuvirdet av framtida inkomster skiljer sig at
mellan alder och kon vilket kan leda till hogst ifrdgasatta virderingar. Idag
foresprakar majoriteten en virdering av liv via betalningsviljan trots
svarigheter att mita denna, och f4 menar att den liattoperationaliserbara
humankapitalmetoden dr en adekvat metod att tillimpa i ett sédant
sammanhang.

there is more to be said for rough estimates of the precise
concept than precise estimates of economically irrelevant
concepts.'™

Avsaknaden av teoretisk forankring i1 betalningsviljan for liv och hilsa har
inneburit ett ifragaséttande av humankapitalets relevans. Vad ér det
egentligen man vérderar? Denna debatt tas upp 1 kapitel 5.

1% Landefeld S. Seskin E., “The Economic Value of Life: Linking Theory to Practice”,
American Journal of Public Health, 1982;72:559

1% Johannesson M., “The willingness to pay for health changes, the human-capital
approach and the external costs”, Health Policy, 1996;36:237f
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4 4 Makroeffekter

For att mita de totala effekterna pa ekonomin, kan det i vissa fall bli
nddvéndigt att utdka analysen av produktionsbortfallets konsekvenser pa
makronivan. Har rader multiplikatorer bade uppstroms i form av minskad
efterfragan pa inputs och nedstroms i form av minskad konsumtion. Dessa
kan berdknas med hjilp av ”General Equilibrium Model” (GEM), genom att
jamfora ett basscenario med ett scenario dér arbetskraften har reducerats
som en f6ljd av en olycka eller sjukdom. Den totala forlusten for ekonomin
kan darefter skattas som skillnaden mellan de tvé scenariernas BNP.'”
Konsumtionsforandringen bor dock inte vara sd betydelsefull eftersom
inkomstforandringen till stora delar tacks upp av forsékring (se resonemang
ovan). Den offentliga sektorns konsumtion kan dock komma att reduceras
eftersom skatteinkomsterna minskar och utbetalningarna 6kar. Den
reducerade efterfragan pa inputs beror i huvudsak pé vilka mojligheterna &r
av att kompensera den sjuka eller skadade individens franvaro. Det ar i
denna fraga som FCM kommer med ett annat svar &n HCM vilket ska
beskrivas nedan. For att en jamforelse med BNP ska vara mdjlig krévs dock
att endast det betalda produktionsbortfallet anvédnds, samt att detta &dr skattat
med hjélp av prevalensansatsen, d.v.s. en métning av de arliga
kostnaderna.''’

4.5 Sammanfattning

Indirekta kostnader ar alternativkostnaden av den produktion som gér
forlorad da individer dor eller forlorar arbetsforméga till foljd av en
sjukdom eller olycka. Hér ingar forlorat betalt och obetalt arbete till foljd av
den skadade eller sjuka individens nedsatta kapacitet, samt tidsforluster i
samband med medicinsk och informell vard. Betalt arbete vérderas
vanligtvis i1 enlighet med humankapitalmetoden som de forlorade
inkomsterna (bruttolon + sociala avgifter). Sjuknédrvaro och
ersittningskostnader ingér sillan &ven om de utgdr reella samhéllskostnader.

Obetalt arbete kan vérderas enligt alternativkostnadsprincipen eller
marknadsvirdesprincipen, varav det senare rekommenderas hdr. Méngden
tid som spenderas pa informell vird kan undersokas via intervju eller enkdt,
och bor virderas enligt alternativkostnadsprincipen i likhet med tid som
anvinds for att erhdlla medicinsk vard. HCM:s aspiration pé att fungera som
en lagre nivd pa betalningsviljan for att bli frisk far anses orealistisk till foljd
av den 0kade fritiden och erhéllna sjukforsékringen.

1% Goodchild Sanderson Nana, Measuring the total cost of injury in New Zealand, 2002,
s.15

"0 Rice, “Estimating the cost of illness”, American Journal of Public Health,
1967;57(3):436
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Slutligen finns argument for att vidga berdkningen av produktionsbortfall
till makroniva, men storleken pa dessa kostnader antas vara sma och kan
endast métas 1 en COI med prevalensansats och sérredovisat
produktionsbortfall i form av betalt arbete.
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5 Utvecklingstendenser

Beskrivningen av COI:s metodologi har hittills foljt det traditionella
angreppsséttet som tog sin borjan i mitten av 1900-talet. Dagens studier har
dock borjat ifrdgasitta en del av dessa utgadngspunkter och metoder, med
bakgrund i utvecklingen av ekonomisk teori. Denna kritik har i huvudsak
riktats mot humankapitalmetoden, vilket redan antytts ovan. Dels
ifragasitter man de forutsattningar som antas gélla inom denna metod, d.v.s.
full sysselsdttning och fungerande arbetsmarknader. Genom att slédppa dessa
orealistiska antaganden menar friktionskostnadsmetoden att man nar en
betydligt mer realistisk skattning av produktionsbortfallets storlek. Dels
riktas kritik mot att anvinda produktionsbortfallet som matt pa de indirekta
kostnaderna. Den alternativa ansatsen i form av betalningsvilja anses av allt
fler mer teoretiskt korrekt, eftersom man da tar hansyn till den totala
kostnaden (d.v.s. inkluderar intangibla kostnader).

5.1 Friktionskostnadsmetoden (FCM)

Foresprakarna av FCM hévdar att HCM ér ett 6verskattat matt — bildligt och
bokstavligt — pa de indirekta kostnaderna genom att den méter det
potentiella produktionsbortfallet. Att det ar att betrakta som potentiellt beror
pa att permanent morbiditet och mortalitet vdrderas till det diskonterade
nuvirdet av framtida potentiella inkomster.''' Det verkliga
produktionsbortfallet — ’the productivity lost and/or the costs incurred to
maintain productivity as a result of a worker’s illness and it’s treatment” —
antas vara betydligt mindre i FCM som en foljd av ”’the concept of
replacement” — funktioner pa arbetsmarknaden som kompenserar och
rnildralr1 2effekten av produktivitetsforluster pa grund av sjukdom eller

skada.

For example, while not denying that an injury fatality is tragic,
in many cases, loss of life will result in little loss production
for society if those who die can be replaced from the pool of
unemployed labour that exists in most countries.'"

" Koopmanschap M. et al., “The friction cost method for measuring indirect costs of
disease”, Journal of Health Economics, 1995(14):173

"2 Koopmanschap M. et al, “Measuring Productivity Changes in Economic Evaluation”,
Pharmacoeconomics, 2005;23(1):49

'3 Currie G. et al, “Are cost of injury studies useful?”, Injury Prevention, 2000;6:175
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5.1.1 Produktionsbortfall pa kort sikt

Detta innebir att produktionsbortfallet bor behandlas som mer komplext &dn
vad som dr brukligt inom HCM. Denna traditionella metod antar att
ekonomin producerar under full kapacitet vilket innebér att en reducerad
arbetsinsats innebir en alternativkostnad som reflekteras 1 den reducerade
inkomsten. FCM utgér istdllet ifran att fyra olika konsekvenser kan uppsta
pa kort sikt (tillfallig franvaro) i samband med att ndgon blir sjuk eller
skadad:

1. Produktionen och kostnaderna &r ofordndrade, da icke bradskande
arbete kan stdllas in, arbetet kan jobbas igen da personen
aterkommer eller tas over av en arbetskraftsreserv.

2. Produktionen dr ofordndrad men kostnaderna okar, dé arbete jobbas
igen pd overtid eller tillfdlliga anstéllningarna okar.

3. Produktionen minskar men kostnaderna ar oférdndrade, bl.a. da
individen jobbar heltid med funktionsnedsattning.

4. Produktionen minskar och kostnaderna okar, da
produktivitetsforluster gors och nya anstillningar kriver s6kning och
utbildning.""*

Under forhéllandena 1 och 2 minskar alltsa inte produktionen trots att en
anstilld dr franvarande. Forhédllande 1 medfor inga kostnader, medan
kostnaderna under forhéllande 2 ska matas pa ett annat sitt &n som
produktionsbortfall. I férhallande 3 och 4 minskar produktionen. Viérdet av
denna reducering ska enligt FCM uppga till 80 procent av 16nen, eftersom
studier visar att reduceringen av den arliga arbetstiden inte motsvaras av en
lika stor minskning av den arliga produktiviteten. Detta innebér att man tar
hénsyn till avtagande avkastning vid virderingen av en anstillds
produktivitet. Brouwer och Koopmanschap ifrdgasétter marginalprissittning
pa den reala arbetsmarknaden. De menar att en sddan 16neséttning sillan
forekommer eftersom den forutsitter villkor som ar sillan forekommande 1
empirin, som fullstdndig konkurrens i kombination med full
sysselsittning.' "

5.1.2 Produktionsbortfall pa lang sikt

Aven om det rider en hel del skillnader i beriikningen av kortvarigt
produktionsbortfall mellan HCM och FCM ir det i huvudsak det ldngvariga
produktionsbortfallet (invaliditet och dodsfall) som ligger bakom de ofta
enorma diskrepanserna i den totala skattningen av de indirekta kostnaderna.
Tabell 5.1 redovisar resultatet av en berdkning av de indirekta kostnaderna
for sjukdomar i1 Nederldnderna med hjilp av bada metoderna.

114 Koopmanschap et al., “The friction cost method for measuring indirect costs of disease”,
Journal of Health Economics, 1995(14):173f

"> Brouwer W. Koopmanschap M., ”How to Calculate Indirect Costs in Economic
Evaluations”, Pharmacoeconomics, 1998;13:563
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Tabell 5.1 Indirekta kostnader for sjukdomar i Nederlinderna 1988 och
1990 i miljarder guilders (mellan parenteser som % av nettonational-
inkomsten)

Kostnad FCM 1988 HCM 1988 FCM 1990
Sjukfrédnvaro 9,2 23,8 11,6
Invaliditet 0,15 49,1 0,2
Dodsfall 0,15 8,0 0,2

Totala indirekta

kostnader 9,5 (2,1 %) 80,9 (18 %) 12,0 (2,6 %)

Kdlla: Koopmanshcap et al., “The friction cost method for measuring
indirect costs of disease”, 5.182

HCM:s berdkningar for ldngvarigt produktionsbortfall och for tidig
mortalitet baseras pa nuvérdet av framtida inkomstbortfall. Enligt FCM ska
endast de kostnader som uppstar under friktionsperioden, den period det tar
att ersitta den skadade eller sjuka individen, betraktas som indirekta
kostnader. Darfor rader 1 princip inget langvarigt produktionsbortfall enligt
denna metod.

For att illustrera och forsvara FCM anviénder sig foresprakarna av en modell
(se tabell 5.2) av ett samhélle bestdende av tva personer; en som arbetar (ah)
och en som ér arbetsls (). Arbetaren delar upp sin totala tid (T) pé betalt
arbete (P), obetalt arbete (U) och fritid (L) 1 period 1, medan den arbetslosa
fordelar sin tid mellan obetalt arbete och fritid. I period 2 skadar sig
arbetaren allvarligt i en fallolycka (') och den arbetslosa far ta Gver hennes
jobb (,°). Detta innebér att omvént forhallande nu géller mellan individernas
tidfordelning. For att samhaéllets kostnader inte ska fordandras krévs dock att
den totala tidférdelningen dr densamma i period 1 som 1 period 2. Bade a
och b antas fordela sin tid pa samma sétt di de arbetar, vilket innebar att Ty,
ersatter T.". Om a och b fordelar sin tid lika som arbetslos respektive sjuk sa
att T, ersétter Ty," ar dock inte lika sjélvklart, eftersom de har olika
hilsotillstdnd. FCM:s foresprakare menar dock att det andé gér att anta att
samhillet i princip inte mister ndgon produktion pa lang sikt. '

"% Brouwer W. Koopmanchap M., “The Friction-Cost Method — Replacement for Nothing
and Leisure for Free?”, Pharmacoeconomics, 2005;23(2): 108f
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Tabell 5.2 Modell av tidfordelningen i ett tvapersonssamhdille som drabbas
av en fallolycka

PERIOD 1 PERIOD 2
Tah — Pah + Uah + Lah Tal — Ual + Lal
Tbu = Ubu + Lbu Tbe = Pbe + Ube + Lbe

Enligt FCM ér effekten av en sjukdom eller skada p&d méngden fritid i ett
samhdlle ett nollsummespel, eftersom den som é&r arbetsls antas forlora lika
mycket fritid som den skadade vinner. Att virderingen av detta
nollsummespel skulle landa i 0 dr dock inte sdrskilt troligt, eftersom
individer far antas vérdera fritid som frisk hogre én fritid som sjuk eller
skadad.'"” Brouwer och Koopmanchap hivdar dock till metodens forsvar att
denna vérdering ingér i individens virdering av hélsan (de intangibla
kostnaderna), och darmed behdver man inte ta hdnsyn till fritid i
berdkningen av produktionsbortfall.''®

Det obetalda produktionsbortfallet antas 1 huvudsak ersittas via samma
nollsummespelslogik. Den sjuka eller skadade individen far mer tid att
spendera pa det obetalda arbetet samtidigt som den tidigare arbetslosa far
mindre tid till att arbeta obetalt. Hir antas dock ett fullkomligt
nollsummespel vara betydligt mer osannolikt och den forlust av obetalt
arbete som kan uppsta ska darfor berdknas, men virderas pa ett annat sitt dn
det betalda arbetet (se nedan).'"

Ett ytterligare antagande som denna metod grundar sig pa &r att det rader ett
1 princip perfekt utbud av arbetskraft. Individer antas snabbt och létt kunna
anpassa sig till de arbeten som de sjuka och skadade lamnat. Detta ar ett
mycket starkt antagande som knappast later sig finna en empirisk
motsvarighet i den reala ekonomin. For att hantera denna omsténdighet
hidvdar FCM att det gér att anta olika flexibilitet, vilket medfor olika langd
pa friktionsperioden, i olika grupperingar av arbetsmarknaden baserade pa
alder, kon och utbildning. Ju mer avancerat ett arbete dr, desto ldngre tid tar
det att utbilda en ny person till det.'® Arbetslosheten kan dessutom variera
och dr ofta storst 1 sektorer med ldg utbildning. Metodens foresprakare
medger att en 1&g arbetsloshet innebér en 1dng friktionsperiod och déarfor
hégre produktionsbortfall.'*!

17 Liljas, “How to Calculate Indirect Costs in Economic Evaluations”,
Pharmacoeconomics, 1998;13:5

"8 Brouwer Koopmanchap, “The Friction-Cost Method — Replacement for Nothing and
Leisure for Free?”, Pharmacoeconomics, 2005;23(2):106f

1o a.a., s.109

120 Liljas, “How to Calculate Indirect Costs in Economic Evaluations”,
Pharmacoeconomics, 1998;13:5

12! Koopmanschap et al., “The friction cost method for measuring indirect costs of disease”,
Journal of Health Economics, 1995(14):186
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De psykologiska forluster som uppkommer da anhoriga till den skadade
eller sjuka fér stélla upp och ge informell vard, ses av FCM som en effekt
istdllet for en kostnad. Dessa effekter bor darfor inkluderas i1 de intangibla
kostnaderna med hjilp av QALY.'** Denna kostnadspost ses dessutom i
ovriga delar bittre behandlad som en direkt kostnad, &n som en indirekt.
Brouwer och Koopmanschap motsitter sig dérfor delvis Liljas definition av
produktionsbortfall, som i sin tur var ett kritiskt svar pd FCM:s definition.
Man foresprakar, med motiveringen att dessa komponenter bor vérderas pa
olika grunder, en dterging till en uppdelning i:

1) franvaro fran betalt arbete
i1) nedsatt aktivitet i det betalda arbetet
iil)  nedsatt aktivitet i det obetalda arbetet

Den forsta kategorin kan virderas med hjdlp av FCM, den andra genom icke
optimal produktivitet och den tredje med hjélp av den genomsnittliga 16nen
for en professionell arbetare med sysslor som kan likstédllas med
hemarbete.'*

5.1.3 Kritik av friktionskostnadsmetoden

Friktionskostnadsmetoden har fétt relativt stort gehor och rekommenderas i
en del landers riktlinjer for hdlsoekonomiska utvdrderingar.
Humankapitalmetoden kvarstar dock fortfarande som det dominerande
tillvigagéngsséttet och detta kan delvis forklaras med att
friktionskostnadsmetoden kritiserats for att inte vara forenlig med
ekonomisk teori och empiri.

Bengt Liljas kritiserar metoden for att sakna forankring i ekonomisk teori pa
kort sikt. Instdllt arbete innebér per definition ett produktionsbortfall som ar
att se som en alternativkostnad ur ett samhallsperspektiv. Att arbetet jobbas
igen innebdr att den anstillde formodligen far jobba hardare och eventuellt
overtid, vilket medfor minskad nytta och forlorad fritid f6r individen och
darfor innebér en kostnad for samhillet. (Nyttoforlusten dr dock sannolikt
inte lika stor som inkomstforlusten, vilket kan motivera viss nedrikning av
HCM.) En arbetskraftsreserv antas inte vara en trolig foreteelse baserat pa
empiriska iakttagelser och teoretiska forutsittningar. F4 foretag har tillgdng
till en sddan och teorin séger att arbetsgivaren anstiller sa ldnge
marginalkostnaden motsvarar marginalprodukten, vilket motsiger det
logiska i en reserv sett utifrdn det vinstmaximerade foretagets perspektiv.
Att inneha en reserv medfor ju att man skulle kunna producera samma
mingd med mindre personal.'** Virderingen av arbetskraft stimmer enligt
Liljas daligt 6verens med ekonomisk teori, som utgér ifrén att arbetsgivaren

122 Andersson et al., “The economic burden of informal care”, International Journal of
Technology Assessment in Health Care, 2002;18(1):47

'2 Brouwer Koopmanchap, “How to Calculate Indirect Costs in Economic Evaluation”,
Pharmacoeconomics, 1998;13:564

1% Liljas, “How to Calculate Indirect Costs in Economic Evaluations”,
Pharmacoeconomics, 1998;13:4
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anstéller tills marginalkostnaden motsvarar marginalnyttan (se diskussion
ovan).'” Dirmed ska arbetarens produktion virderas till bruttolénen +
sociala avgifter. Att det inte rader perfekt konkurrens pa arbetsmarknaden ar
mer eller mindre ett faktum, men huruvida det dr mer korrekt att utgé ifran
att de generellt inte fungerar och dérfor inte kan anvéndas for att skatta
arbetskraftens alternativkostnad &r tveksamt. En COI skattar inte
produktionsbortfallet for en viss sektor, utan vanligtvis for en hel ekonomi.
Att anta att hela Sveriges arbetsmarknad lider av daligt fungerande
arbetsmarknader ir ett antagande som forst bor verifieras av empirin.

”Det dr dock uppenbart att 16ner i Sverige endast i begrénsad
omfattning sdtts vid forhandlingar och 1 mycket stor
utstriickning bestims av marknader.”'*

En rad av de antaganden som hdnger samman med skattningen av det
langsiktiga produktionsbortfallet har stott pa kritik. Det forsta, och i princip
mest grundldggande, dr huruvida det kan betraktas som sannolikt att alla
sjuka och skadade individers produktionsbortfall kan ersittas med en
tidigare arbetslds (alternativt av en annan anstélld, som i sin tur ersétts av en
arbetslos). Modellen forutsitter dven att de arbetslosa inte kan fa nigot
annat jobb &n ersdttningsarbetet for den sjuka eller skadade individen. Det &r
ndmligen endast vid konjunktur- och sdsongsarbetsloshet, da det saknas
lediga arbeten, som alternativkostnaden av en arbetslds kan riknas ned.'*’
Under dessa forhallanden skulle arbetsldsheten reduceras i takt med att fler
blir sjuka och skadade i en ekonomi. Ett samband som teoretiskt kan
stimma for lagkonjunkturer, men som for ndrvarande saknar empiriska
bevis.'”® Resonemanget kan illustreras med figuren nedan. Enligt HCM
innebdr en skada eller sjukdom att en viktig resurs forloras (PB1) som inte
kan ersittas utan att det kostar samhillet forlorad produktion (PB2). Enligt
FCM innebér en skada eller sjukdom ingen permanent reducering av
produktionen, eftersom den produktion som forloras (PB1) kan tas 6ver av
en arbetslos.

12 a4,

126 Mattsson B., Brandkdr eller brandvarnare, Forskningsrapport 1994:1
Samhéllsvetenskap, Institutionen for ekonomi, Hogskolan i Karlstad, s.47

127 Mattsson, Cost-Benefit kalkyler, 1988, s.128

1% Johannesson M. Karlsson G., “The friction cost method: a comment”, Journal of Health
Economics, 1997;16: 253
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Figur 5.1 lllustration av den principiella tanken bakom FCM och HCM

BETALD PRODUKTION

ARBETARE 3 ARBETSLOS

Det kan alltsé konstateras att arbetslosheten som &r relevant ar begrénsad i
tid och rum. Detta medfor att HCM kan innebéra en dvervérdering i
forhallande till ldgkonjunkturer och FCM en undervérdering i forhéllande
till hogkonjunkturer. Vilken vdrdering som dr mest 1dmplig fér alltsa
bestammas av hur mycket konjunkturarbetsloshet som rader i ekonomin.
Sveriges jamviktsarbetsloshet (NAIRU; den langsiktiga arbetslosheten
oberoende av konjunkturer) bedoms vara omkring 4-6 procent.'* Ser man
till Sveriges arbetsloshet sedan 1999 dr det kring detta intervall som
arbetslosheten befinner sig. Denna kan dérfor i huvudsak antas bero pé
matchningsproblem mellan arbetssdkande och arbetsplatser (friktions- och
strukturarbetsloshet), och mindre pé att det inte finns nagra jobb. Under
denna period verkar HCM vara den mest rimliga skattningen eftersom
alternativkostnaden for dessa individer dr ett annat jobb sé lange det finns
lediga arbeten.

Figur 5.2 Arbetsloshet, sdsongsrensade vdrden, 1999-2005
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Kritiker menar att en konsekvens av de antaganden som FCM bygger pa ar
att en annan virdering av de direkta kostnaderna far sdkas. Eftersom dessa
till stor del bestar av 16nekostnader och FCM:s virdering av arbete dr 0, kan
dessa kostnader komma att reduceras till en orealistiskt 1ag niva.'*
Foresprakarna hdavdar dock att detta bygger pa ett missforstand och
framhédver att FCM inte vérderar fritid, utan den forlorade produktionen.
Mdingden fritid antas ofordndrad och eventuella skillnader i nytta bor métas
via QALY. (Huruvida det ar realistiskt att se effekten pa fritiden som ett
nollsummespel, och om hélsovérderingen verkligen reflekterar den
minskade nyttan 4r dock oklart."*") Alternativkostnaden av arbetskraft antas
dérfor inte vara 0. Méngden fritid &r inte ofordndrad da man anvénder
arbetskraft for att atgérda och forebygga sjukdomar och skador. Det
personalen forlorar i fritid erhaller ju ingen annan i1 samhillet, och en
kostnad av forlorad fritid uppstér siledes.'*

5.2 Betalningsvillighetsansatsen (WTP)
5.2.1 Debatten

Produktionsbortfall har linge anvénts som synonymt med indirekta
kostnader. Indirekta kostnader 4r de resurser som forloras i samband med en
sjukdom eller olycka, vanligen kategoriserade i forlorad produktion, fritid
och hilsa, se figur 5.3. Eftersom (den betalda) produktionen dr den enda av
dessa komponenter som forekommer pa en marknad &dr den lattast att méta,
och har dérfor 1 princip kommit att motsvara virdet av forlorade resurser.
Detta innebir att produktionsbortfallet har en mycket begrinsad tickning for
vad den avser méta, d.v.s. validiteten brister.

Figur 5.3 Produktionsbortfallets relation till de indirekta kostnaderna

Indirekta kostnader = Samhéllets forluster i samband med sjukdomar och olyckor

- v .,

Produktion |, Fritid .| Liv och hélsa
A TVIST 3 a
4 I 4
TVIST 1
TVIST 2

130 Johannesson Karlsson, “The friction cost method: a comment”, Journal of Health
Economics, 1997;16:254

B3I Birnbaum H., “Friction-Cost Method as an Alternative to the Human-Capital Approach
in calculating Indirect Costs”, Pharmacoeconomics, 2005;23(2):104

132 Brouwer Koopmanchap, “The Friction-Cost Method — Replacement for Nothing and
Leisure for Free?”, Pharmacoeconomics, 2005;23(2):107
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Traditionellt har produktionsbortfallet anvints som ett métt pa individernas
och samhillets betalningsvilja for att minska risken att do eller skadas
(TVIST 1). Detta innebédr implicit att det &r mer vért att rddda en vit,
medelalders man @n en handikappad, kvinnlig pensionér. Inte bara de etiska
implikationerna, utan dven den teoretiska forutséttningen kritiserades. Det
finns svaga skdl att tro att individens vdrdering av liv och hélsa skulle utga
ifran virdet av framtida inkomster (se avsnitt 4.1.6). Déarfor foresprakar
dagens ekonomer istéllet en direkt mdtning av individers betalningsvilja for
att minska risken att do eller skadas via intervjuer eller indirekt via varor
och tjanster pa marknaden som pédverkar risker. Detta sétt att viardera liv och
hilsa — betalningsvillighetsansatsen (WTP) — har slagit igenom stort och
idag dr det f4 som menar att dessa faktorer kan vdrderas med hjélp av
produktionsbortfallet. Den totala olyckskostnaden enligt denna ansats bestar
1 individens betalningsvilja for liv och hilsa samt kostnaderna som det
Ovriga samhéllet sparar pa att atgérda olyckan. Denna ansats, som anvands i
ekonomiska utvirderingar, har i allt storre utstrdckning blivit ledande for
tillvigagéngssittet i en COI. Man talar i allt hogre grad om tre
kostnadstyper; direkta, indirekta (produktionsbortfall) och intangibla
(humanvérdesforlust) for att na fram till den fotala samhaéllskostnaden av
olyckor och sjukdomar.

Att bade méta indirekta och intangibla kostnader har dock skapat en debatt
om risken for dubbelrikning (TVIST 2). A ena sidan menar nagra att
betalningsviljan ticker samtliga forluster i samband med en sjukdom eller
olycka, & andra sidan finns teoretiska beldgg for att individen inte tar hinsyn
till en vérdering av samhéllets alla indirekta kostnader. Foresprakarna for en
fortsatt mitning av produktionsbortfallet hdvdar bl.a. att man skattar vardet
av en forlorad ekonomisk resurs. Virdet av denna bestér i bruttolénen +
sociala avgifter, ett virde som individen alltsd inte kan forvintas ta hdnsyn
till 1 sin helhet. Att betrakta forlorad arbetskraft som en ekonomisk resurs
vilken virderas till sitt produktiva vérde, indikerar dock att man ser
mansklig aktivitet som ett medel for att na sa hog produktivitet som mojligt.
”The idea that production losses are a cost to society means that an objective
of each individual is to contribute to the gross national product.”'*
Samhdllets mal bor dock inte vara att maximera BNP, utan att 6ka
individernas vélfard (och detta ar intfe synonymt). Méansklig aktivitet har ett
viarde om det 6kar manniskors livskvalitet, inte for att det bidrar till
produktiviteten.'** Att virdera produktionsbortfallet separat till sin
alternativkostnad stimmer darfor daligt 6verens med
betalningsvillighetsansatsen.

Déremot innebér produktionsbortfall vélfardsforluster i form av forlorad
privat och offentlig konsumtion. Samtidigt visar undersdkningar att

133 Lindqvist K. Brodin H., “One-year economic consequences of accidents in a Swedish
municipality”, Accident Analysis and Prevention, 1996;28(2):216

134 Observera att produktionsbortfallet som uppstar da individer tar ledigt frén betalt eller
obetalt arbete for att delta i en atgérd ska virderas i enlighet med
alternativkostnadsprincipen. Detta ar teoretiskt korrekt eftersom man dé inte varderar
ménsklig aktivitet, utan den bésta alternativa anviandningen av individens tid.
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individer séllan tar hdnsyn till inkomstférandringar 1 sin viardering. Av dessa
skél bor den forlorade konsumtionen vérderas separat for att uppné en
komplett berdkning av samhéllets indirekta kostnader. Hur man ska virdera
forlorad konsumtion saknas det dock dessvirre en konsensus kring.
Problemet med denna komponent &r att marginalnyttan varierar beroende pa
hur rik individen &r, och dessutom uppkommer svarigheter vid métning av
konsumtionsforlusterna i samband med ett dodsfall. Det rdder en etisk
problematik inom detta omréde, eftersom ett dodsfall av en rik kan ses som
en storre kostnad for samhéllet dn ett dodsfall av en fattig (om man inte tar
hinsyn till olika marginalnyttor). Det reguljira séttet att hantera denna
problematik tycks vara att fortsatt mita produktionsbortfallet enligt det
traditionella tillvdgagangssattet.

Slutligen saknas det enighet kring hur man bor hantera fritid (TVIST 3) och
obetalt arbete. Det vanliga ar att fritid antas ingd i individens betalningsvilja
for liv och hélsa eftersom denna komponent har en sa nira koppling till
livskvaliteten, medan forlorat obetalt arbete behandlas separat i likhet med

det betalda.

5.2.2 Intangibla kostnader

Debatten om indirekta kostnaders bristande validitet har bidragit till att allt
fler betraktar vérdet av forlorat liv och hilsa som en sjdlvklar del att
inkludera for att uppna en total bild av sjukdomar och olyckors kostnader.
Att vérdera liv och olika hélsotillstand kriaver skuggprisséttning, vilket
innebdr att virdet av ”varan” bestims via en analys, eftersom det i dagens
“humana” samhélle saknas en marknad for dessa ting. Vérderingen av
intangibla kostnader kan sokas direkt genom intervju eller indirekt via
observerade val. Dessa virderingar kan dessutom vara monetéra
(betalningsvilja, WTP), eller skattade i nagon typ av effektivitetsmatt
(Quality Adjusted Life Years, QALY). Virdet av ett statistiskt liv (value of
statistical life, VSL) skattas i huvudsak med hjélp av WTP, medan olika
hilsotillstdnd med fordel bedoms med hjilp av QALY. Nedan sammanfattas
olika sétt att viardera liv och hélsa pa.

Tabell 5.3 Olika typer av vdrderingar av hdlsotillstand

Direkt Indirekt
Friga om Tolka betalningsvilja
Monetir betalningsvilja genom 'obs‘,er‘verade val
av individ eller
(VSL) kollektiv (VSL)
Fraga om hilsotillstdind  Uppskatta hélsotillstand
Kvantitativ

(QALY) (EFFEKT)
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Att soka en monetdr véardering av liv direkt via en intervju innebir att man
fragar individen hur mycket hon eller han skulle vara beredd att betala for x
minskning av risken att do i sjukdom/olycka y. Genom att dividera det
belopp som anges med riskminskningen far man fram betalningsviljan for
ett statistiskt liv. En indirekt virdering av ett statistiskt liv soks pa olika
marknader som innehéller risk, exempelvis vad individer &r beredda att
betala for sdkerhetsutrustning eller vad de krdaver som kompensation for ett
mer riskfyllt arbete. Bdde direkt och indirekt virdering rymmer fallgropar.
Framforallt &r det svart for individer att skaffa sig en korrekt uppfattning av
olika risker, och att prissétta en hypotetisk vara leder ofta till en orealistisk
viardering som inte overensstimmer med ekonomisk teori.

Dessutom rader en etisk problematik i detta sammanhang eftersom man kan
ifrdgasdtta om det gar att virdera liv. Virdet av ett statistiskt liv ska dock
inte likstdllas med vérdet av en identifierbar ménniskas liv. Vad man
vérderar 1 detta sammanhang &r vérdet av en 6kad eller minskad risk for att
do, inte livet som sadant. I en COI dr det alltsa inte kostnaden av x antal
forlorade liv under dr y som vérderas, utan kostnaden for den risk som réder.

Vigverket tar hiansyn till virdet av ett statistiskt liv 1 samhéllsekonomiska
kalkyler av vagprojekt, se tabell 5.4. Deras vdrden anvinds ofta som en
utgangspunkt for andra analyser (4ven om detta kan vara missvisande da
olika initialrisk rader).

Tabell 5.4 Virderingar per faktiskt intrdffat vigtrafiksolycksfall i kronor
(2005 ars prisniva)

ll\(/{;?:ll:zl:: Riskvirdering Totalt
Daodsfall 1304 000 17 079 000 18 383 000
Svért skadad 652 000 2 628 000 3280 000
Litt skadad 65 000 119 000 184 000
Egendomsskadeolycka 14 000 14 000

Kdlla: Viigverkets samhdllsekonomiska kalkylvdrden, Publikation 2006:127,
s.64

For att skatta olika hélsotillstdnd kan man anvéinda QALY som tar hiansyn
till livets kvalitet och kvantitet. QALY ar en beddmning av den fysiska,
emotionella och sociala funktionen hos individer med ett visst medicinskt
problem. En skala fran 0-1 anvinds dér O star for dod och 1 star for full
hilsa, vilket innebir att QALY blir ligre ju simre livskvalitet man har.'*’

133 Torrance, “Measurement of Health State utilities for Economic Appraisal A Review”,
Journal of Health Economics, 1986;5:8ff
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Aven om QALY ir ett relativt nytt matt har det ganska snabbt blivit
populirt att anvédnda i olika hélsoekonomiska utvirderingar och
beskrivningar. Tabell 5.5 redovisar en berdkning av den forlorade
livskvaliteten for alkoholkonsumenterna i Sverige métt i QALY’s.

Tabell 5.5 Alkoholkonsumenternas forlorade QALY ’s

Antal Forlust av Forlorade
livskvalité QALY's

Kvinnor
Nollkonsumtion 1416163 0,00 0
Lag konsumtion 2 882 805 0,00 0
Riskkonsumtion 158 881 0,06 9533
Hogriskkonsumtion 49 419 0,30 14 826
Miin
Nollkonsumtion 1210378 0,00 0
Lag konsumtion 2 958 257 0,00 0
Riskkonsumtion 126 345 0,06 7 581
Hogriskkonsumtion 122 880 0,30 36 864
Totalt 68 804

Kdlla: Jarl J. et al, Till vilket pris? — om alkoholens kostnader och
hélsoeffekter i Sverige 2002, 5.24

Ett av de huvudsakliga syftena med en COI ér att placera ett monetdrt virde
pa samhéllets kostnader av en sjukdom eller skada. Detta kan géra QALY
mindre eftertraktat i en sddan analys. Men genom att ”ankra” QALY till ett
VSL kan man omvandla det till ett monetért vérde. Det finns dven ett
omvéant matt pd QALY som kallas DALY (Disability Adjusted Life Years).
Detta miter forlorad hélsa sd att 1 DALY innebdr ett forlorat hilsosamt
levnadsar."*° Detta métt har dven blivit utgdngspunkt for en alternativ metod
till COI, som kallas BOI (Burden of Illness).

136 a.a.,s.22
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5.3 Sammanfattning

Dagens metodologiska utvecklingstendenser inom COI ror i huvudsak de
indirekta kostnaderna. Friktionskostnadsmetoden har blivit ett alltmer
aktuellt alternativ till humankapitalmetoden, men kritiseras for att inte
stdimma Overens med ekonomisk teori och empiri. Humankapitalmetoden
kan 1 detta avseende ses som det fortsatt bésta tillvigagingssittet. Ett
allvarligare dilemma tycks betalningsvillighetsansatsen stdlla métningen av
produktionsbortfall infor. Den hévdar att denna vérdering inte kan ta sin
utgangspunkt 1 alternativkostnaden utan istéllet bor inriktas pa
vélfardsminskningen i form av forlorad konsumtion. Dessutom kréver den
ett hidnsynstagande till intangibla kostnader.
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6 Anvandningen av COlI

Vad man kan och bor anvinda COI till &r omdebatterade fragor. I slutet av
1980-talet fordes en diskussion kring dess plats 1 den ekonomiska
analysen,"” och sedan dess har det funnits allt ifrén héingivna foresprakare
till konsekventa antagonister. Vad denna oenighet beror pa, och hur de
respektive instéllningarna till COI argumenterar, ska redogdras for i detta
kapitel. Kapitlet ar disponerat sa att foresprakarnas och motstandarnas
argument beskrivs, for att sedan diskuteras, sa att slutsatser kan dras om
COl:s mest lampliga och oldmpliga anvindningsomréaden.

6.1 Foresprakarnas argument

Forsvaret for COI ar betydligt mer splittrat &n kritikernas offensiv och
saknar en samlad och konsekvent argumentation. En del verkar ha tagit &t
sig av motstdndarnas argument genom att tona ner kopplingen till
beslutsfattandet och istédllet framhiva metodens beskrivande funktion.
Hodgson menade 1989 till metodens forsvar att ”COI is not policy-making
but may be policy-relevant by educating, informing and enlightening policy-
makers.”"*® Syftet med COI enligt dessa mer “moderata” foresprékare
sammanfattas nedan:

1) providing information on the burden of specific diseases

i) estimating disease costs covering entire classification of diseases, enabling
mutual comparision of disease costs and putting these in perspective

iii) prioritising diseases or topics for future economic evaluation (i.e. by

combining COI data with other information such as doubts about
effectiveness of treatment).

iv) incorporating COI results in cost-effectiveness analysis, e.g. as a cost estimate
of current treatment which can be compared with the programme studied

V) clarifying the most important cost components of treating specific diseases

vi) explaining recent trends in costs and/or projecting future disease costs, based

on demographic, epidemiological and technological change'*’

Betoningen placeras pa COI som ett beskrivande matt som kan sétta skadan
eller sjukdomens kostnader i perspektiv, ge mojlighet att studera olika
komponenters belastning samt informera om trender i kostnadsutvecklingen.
Hodgson diskuterade dven COL:s bristande koppling till den medicinska
utvecklingen, och belyser behovet av att addera information om effektivitet
for att uppna en prioriterande funktion.'*’

37 Wiseman V. Mooney G., “Burden of illness estimates for priority setting: a debate
revisited”, Health Policy, 1998;43(3):243

138 K oopmanschap, “Cost-of-Illness Studies — Useful for Health Policy?”,
Pharmacoeconomics, 1998;14(2):144

139 2.a.

140 ..
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A andra sidan finns de som fortsitter att argumentera for COI som primirt
ett prioriterande verktyg. Behrens och Henke ansag att Shiell et al. (se
avsnitt 6.2) hade en naiv instéllning till beslutsfattande inom hélso-och
sjukvérden, och menade att bade COI och CBA ir viktiga for att skapa en
effektiv fordelning av samhallets resurser.

None of the two techniques may be considered as the one and
only means to ultimately solving the problem of efficient
resource allocation in health care. Yet, both techniques can
provide relevant information on which policy makers can base
their decisions in health care.'*!

Aven Rice hivdar att COI har en viktig roll att spela i fordelningen av
samhadllets resurser, vilket framgér av hennes beskrivning av metodens
syfte:

i) define the magnitude of the disease or injury in dollar terms

ii) justify intervention programs

iii) assist in the allocation of research dollars on specific diseases

iv) provide a basis for policy and planning relative to prevention and
control initiatives

V) provide an economic framework for program evaluation.'*?

Grovt sett kan man diarmed identifiera tvd grupperingar bland foresprakarna.
Den forsta grupperingen dr mer modest i att framhava COI:s egenskaper
inom prioritering, och betonar istdllet den beskrivande funktionen. Den
andra grupperingen fortsitter att hivda COL:s plats som en viktig
komponent 1 beslutsfattandet. Nedan ska motiven for COI som beskrivande
respektive prioriterande redskap redogoras for.

6.1.1 Beskriva

De flesta foresprakarna av COI menar att metoden ger en lattforstddd
beskrivning av samhéllets borda av olika sjukdomar och skador genom att
uttrycka denna 1 ett samlat monetirt métt. En sddan beskrivning ar viktig for
att belysa problemets relativa storlek, finna vilka kostnadstyper och
kostnadsbérare som dr hardast belastade, samt studera fordndringar i
kostnader 6ver tid.'* Motiven till att bedéma storleken pa en sjukdom eller
olycka 1 kronor dr bland annat att beskriva samhéllets borda pa ett sitt som
far beslutsfattarna att uppmérksamma problemen. I dagens samhélle finns
information i 6verflod, och det kan vara svart att hantera denna pa ett
adekvat sitt. Genom att anvénda sig av politikens spréak i form av kronor

14! Behrens C. Henke K., “Cost of illness studies: no aid to decision making: Reply to Shiell
et al.”, Health Policy, 1988;10(2):317-323 (abstract)

142 Rice, “Cost of illness studies: what is good about them?”, Injury Prevention, 2000;6:178
' Koopmanschap, “Cost-of-Illness Studies — Useful for Health Policy?”,
Pharmacoeconomics, 1998;14(2):144
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och oren kan problemen lattare forstds, jimforas och fa den betydelse de
fortjanar.'*

COI ger, vilket borde framga av ovanstaende metoddel, inte bara
information i form av en monetir summa pa samhéllets totala kostnader,
utan mojliggdr dven en studie av olika kostnadskomponenter och
kostnadsbarares relativa bordor. Intresset for detta motiveras av att kunskap
kan nds fOr att bidra till att avgoéra var eventuell framtida forskning och
ekonomiska utvirderingar bor goras, samt fungera som viktiga ’plug-ins”
till CEA och CBA."*® Dessutom kan en sddan redovisning beskriva sarskilt
belastade poster och effekter av implementerade &tgarder.'*® Ett bra exempel
pé denna senare funktion dr den ovan diskuterade informella virden. Genom
andringar inom sjukvarden forskjuts i vissa fall kostnaderna fran den
offentliga virden till de anhoriga. Genom att berdkna denna kostnad belyser
forfattarna ett problem som tidigare inte uppméarksammats av beslutsfattare
och ekonomer. Att uttrycka denna kostnad som x antal forlorade arbetsdagar
och x antal forlorade fritidstimmar, ger inte ndgon sérskilt bra bild av dess
betydelse. Daremot kan x antal miljoner kr ge en tydligare signal.

Since informal caregivers often are substantial contributors to
advanced home care, the cost of informal care should be
included in economic evaluations. Otherwise the costs of home
care programmes will be underestimated.'*’

Ett tredje syfte med COI som problembeskrivande dr att det kan ge en bra
bild av fordndring i samhéllets belastning av en viss sjukdom eller skada.
Genom att se till trender som varit och bedéma den framtida
kostnadsutvecklingen kan kunskap ges om vilken utveckling som géller for
det aktuella problemet. Pa detta sétt kan hélso- och sjukvérden forbereda sig
infor belastningar som kan komma att ske, och bedoma om betoning bor
laggas pa dtgirdande eller forebyggande insatser. Detta forutsétter dock att
COI anvinds som en komponent i en scenarioanalys.'*® En studie av
kostnadsutvecklingen for diabetes mellan 1978 och 1994 konstaterar
exempelvis:

For the high-income countries, which already spend significant
resources on the care of diabetes, the challenge must be to shift

14 Wiseman Mooney, “Burden of illness estimates for priority setting: a debate revisited”,
Health Policy, 1998;43(3):244

145 K oopmanschap, “Cost-of-Illness Studies — Useful for Health Policy?”,
Pharmacoeconomics, 1998;14(2):144

146 Tarricone, ”Cost-of-illness analysis What room in health economics?”, Health Policy,
2006;77:61

147 Andersson et al., “The economic burden of informal care”, International Journal of
Technology Assessment in Health Care, 2002;18(1):46

¥ Koopmanschap, “Cost-of-Illness Studies — Useful for Health Policy?,
Pharmacoeconomics, 1998;14(2):144
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resources from the treatment of complications to interventions aimed
at reducing the probability of complications occurring.'*

6.1.2 Vardera

I princip alla foresprakare som behandlas hiar menar att en viktig funktion
for COI-studier ér att resultaten kan anvéndas som input till CEA och CBA.
Genom att sétta ett monetért virde pa faktorer som kan ingd som kostnader
eller fordelar i dessa ekonomiska utvirderingar kan COI underlétta ofta
informations- och tidskrdvande analyser.

CEA jamfor olika 6msesidigt uteslutande alternativ genom att anvdnda
kvoten av deras kostnader och ett kvantifierat (ej monetért)
effektivitetsmatt. COI antas kunna ge input till vad kostnaden ar under
status quo, vilket dr den relevanta jamforelsepunkten for en atgird. For att
kunna anvidnda COI:s skattade kostnader i ekonomiska utvirderingar, ar det
viktigt att incidensansatsen anvénds eftersom den (till skillnad fran
prevalensansatsen) kan ge ett matt pa de totala kostnaderna av en viss
olycka eller sjukdom'™” (for narmare beskrivning av incidensansatsen se
avsnitt 2.3.2).

Incorporating COI information in economic evaluations is
seldom done but should be encouraged. However, this requires
that cost data be incidence-based."'

Rice'? och Segel'>® menar att COI dessutom kan ge input till CBA. CBA
berdknar nettofordelarna av olika alternativ genom att jimfora kostnader
och fordelar av en viss atgird. Genom att berdkna samhéllets kostnader for
olyckor och sjukdomar kan COI ge matt pa fordelen av en dtgird inom detta
omréde. Ett exempel dr en COI som berdknat en fallolyckas kostnad for
sambhadllet till 300 000 kronor. Om en atgérd, som ska bedomas med hjélp av
CBA, kan innebira att man undviker 5 fallolyckor kan man med hjélp av
denna information létt berdkna fordelarna (5 x 300 000 =1 500 000 kronor),
och dérefter jamfora dessa med kostnaderna av att genomf6ra atgirden.

6.1.3 Prioritera

Shahram Yazdani definierar COI som ”...a tool for appraising the adequacy
of resources devoted to specific health problems...”"*, och fortsitter att
forklara dess funktion pa foljande sitt: "Describing the social weights of an
illness and definition of its place among other illnesses not only heightens

149 Henriksson Jonsson, “Diabetes: the cost of illness in Sweden”, Journal of Internal
Medicine, 1998;244:467

130 K oopmanschap, “Cost-of-Illness Studies — Useful for Health Policy?”,
Pharmacoeconomics, 1998;14(2):143

151 a.a., s.147

152 Rice, “Estimating the cost of illness”, American Journal of Public Health,
1967;57(3):437f

153 Segel, Cost-of-Illness Studies, 2000, s.3

1% Yazdani, Cost of lllness Analysis, s.4
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awareness of the problem but aids its insertion in a list of priorities.”'*> COI
anses kunna bidra till prioritering genom att placera ett monetért varde pa
samhdllets kostnader av olika sjukdomar och skador. Pa detta sétt far man
en bild av problemets relativa storlek samt behovet och fordelen av att rikta
insatser mot det. Den implicita principen f6r COI som verktyg i
problemprioritering lyder; ju storre en sjukdom eller olyckas
samhidllskostnad dr, desto hogre prioritering bor den ges. De flesta
foresprakarna for COI dr dock lagmélda i sina ambitioner vad géller
metodens potential inom problemprioritering. Dessa matt kan pa sin hojd
assistera, indikera och hjilpa beslutsfattarna med att vilja ut de problem
som behover mest uppméirksamhet. COI kan ddremot inte bidra till ndgon
kunskap om vad man ska gora at problemen.'*®

Motiveringen till att inkludera COI som en del 1 beslutsfattandet &r enligt
foresprakarna att dagens sjukvard far allt storre mojligheter att behandla allt
flera problem, samtidigt som resurserna ir begrinsade. '’ Detta gor att
resursallokeringen blir allt mer komplex och kan behova assistans av COL.

With public spending of all kinds under intense scrutiny, it is
more important than ever to ensure that the funds available are
serving the nation’s highest priority health needs efficiently.
Because of the increasing complexities of public health
problems and activities, we need to bring to bear a wide array
of quantitative approaches and solutions to these problems.
Cost of illness studies provide an important guide and resource
for policy development, priority setting, and management of
public health.'®

Man stodjer sig dven pd den omfattande miangden COI-studier som anvénds
i beslut om resursallokering, forskningsanslag och étgérder.'” The value of
cost of illness can be seen in their frequent use by policy makers.”'®’
Mingder av COI-studier har producerats och de flitigaste anvindarna tycks
finnas i1 bl.a. USA, Storbritannien, Kanada, och Sverige.161

6.1.4 Sammanfattning av féresprakarnas argument

Foresprakarna for COI kan separeras via en grov indelning i dem som
poédngterar metodens beskrivande egenskaper och dem som ser den priméra
funktionen inom prioriteringen. Motiveringen till COI som beskrivande
verktyg dr att monetéra matt fungerar bést for att uppmérksamma problem
pa politisk niva, information om belastningen pa olika komponenter och

¥ aa.,s.9
136 Segel, Cost-of-Illness Studies, 2006, s.2f
57 Yazdani, Cost of Illness analysis, .3
18 Rice, “Cost of illness studies: what is good about them?”, Injury Prevention, 2000;6:178
159
a.a.
160 Segel, Cost-of-Illness Studies, 2006, s.2
1! Koopmanschap, “Cost-of-Illness Studies — Useful for Health Policy?”,
Pharmacoeconomics, 1998;14(2):144
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kostnadsbéarare kan tydliggoras, forandringar 1 kostnadsutvecklingen
beskrivas samt att resultaten kan anvéndas som input till ekonomiska
utvirderingar. COl:s prioriterande funktion motiveras med att vi lever i en
komplex vérld med storre mojligheter att atgdrda sjukdomar och olyckor
samtidigt som resurserna dr knappa. COI kan darfor fungera som ett viktigt
hjalpmedel i samband med prioriteringar, vilket inte minst den utbredda
anvindningen runt om 1 vérlden vittnar om. Slutsatsen som enar
foresprakarna ér att det inte finns ndgot behov av att vilja mellan COI och
CBA, eftersom de kompletterar varandra. Devisen hér lyder att samhéllets
resurser fordelas biast om man anvénder bdde COI och CBA.

6.2 Motstandarnas argument

Trots (eller pd grund av) metodens langa historia och utbredda anvindning
har COI utsatts for en omfattande kritik. Framforallt har den ovan
diskuterade funktionen som prioriterande redskap motts av flera protester,
eftersom COI varken anses kunna bidra till en mer effektiv eller en mer
rattvis fordelning av samhéllets resurser. Men dven den beskrivande
funktionen ifrdgasétts, och motstdndarna ser kostnadsbeskrivningen som
bade oldmplig och onddig.

6.2.1 COl kan inte bidra till en effektiv fordelning

Val och prioritering &r centralt i ett samhille med begrénsade resurser,
ekonomi innebdr per definition studiet av val, eftersom ett beslut om att
rikta insatser till ett omrade medfor att det inte &r mojligt att anvdnda dessa
resurser till andra &ndamal. Detta ar principen om alternativkostnad — vad
du offrar for att f4 ndgonting - som ar grundldggande for prioritering, vars
mal kan sammanfattas som att maximize societal benefits from the limited
budgets available.”'%* For att maximera samhillets fordelar bor
alternativkostnaden minimeras sa att man offrar sé lite som mojligt. En
prioritering bor darfor alltid ta hdnsyn till vad det kostar att atgdrda
problemet och vilka fordelar detta innebér. En andra central princip for
prioritering dr marginalen. Valen bor goras sa att varje krona som spenderas
ska g4 till det omrdde dir mest nytta kan goras, och varje krona som tas
ifran ett omrade bor tas ddr minsta forlust kan goras. Den ideala
allokeringen &r da varje krona i samhillet ger samma méngd nytta, vilket
skulle innebira att vi maximerar de fordelar som de tillgdngliga resurserna
kan ge oss.'® Prioritering bér dérfor striva efter att fordela resurserna till de
omraden ddr maximal fordel kan vinnas, genom att jamfora en atgirds
kostnader och fordelar. Figur 9.1 illustrerar principerna for COI respektive
en hélsoekonomisk utvérdering i form av CBA (Cost — Benefit Analysis)
som tar hdnsyn till ovanstaende resonemang.

12 Roux Donaldson, “Economics and Obesity: Costing the problem or Evaluating
Solutions?”, Obesity Research, 2004;12:176

' Mitton C.R., “Priority setting for decision makers: using health economics in practice”,
Eur J Health Econom, 2002;3(4):240f
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Figur 6.1 lllustration av principerna for COI och CBA

FORBRUKADE INPUTS
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A\ 4
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SJUKDOM/ (CBA)
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(Col)

A\ 4

A4 OUTPUTS

Den huvudsakliga skillnaden &r att COI &r en beskrivning av sjdlva
sjukdomen eller olyckans totala kostnader, medan den ekonomiska
utvirderingen jamfor en dtgdrds kostnader och fordelar. Denna skillnad
innebdr enligt kritikerna att devisen storst kostnad dr storst problem é&r
missriktad eftersom man da bortser fran grundldggande ekonomiska
principer.

1987 ifragasatte Shiell et al. COI-metoden med utgangspunkt i ovanstdende
principer. For det forsta konstaterade man att COI méter de monetdra
kostnaderna istéllet for de ekonomiska kostnaderna.'® Denna kritik har
senare upprepats av bl.a. Byford et al. (2000) och Currie et al. (2000).
Istdllet for att som en reguljdr ekonomisk utvérdering analysera kostnader
och effekter av en viss atgérd fokuserar man pa sjilva problemets
kostnader.'® Forlust och ineffektivt anvindande av samhiillets resurser,
rader dock forst dd dessa kan generera storre fordelar om de anvénds ndgon
annanstans. COI ger inte ndgon information om en atgérd skulle kunna
medfora en sadan situation.'*® Darmed siger kostnadsuppgifterna ingenting
om huruvida det &r effektivt eller ineffektivt spenderade resurser, och vi kan
darfor inte hdavda att sjukdom A bor atgirdas forst eftersom den kostar mest.

Simply identifying an area of high expenditure does not
provide enough information to suggest inefficiency and waste
and so should not automatically take precedence for further
scrutiny.'®’

164 Akobundo et al., “Cost-of-Illness Studies — A Review of Current methods”,
Pharmacoeconomics, 2006; 24(9):870f

195 Currie et al., “Are cost of injury studies useful?”, Injury Prevention, 2000;6:176
1% Byford S. Torgerson D. Raftery J., "Cost of illness studies”, BM.J, 2000; 320:1335

1
67 a.a.
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Den andra kritiken av Shiell beror det faktum att COI berdknar de fotala
kostnaderna istéllet for de marginella kostnaderna.'®® COI beriiknar vad
samhadllet potentiellt skulle kunna vinna pa att bli av med problemet, men
detta kritiseras fOr att vara illusoriskt eftersom fa sjukdomar och skador kan
bli "utrotade” inom Overskadlig tid. Detta medfor att de val som mest
sannolikt blir aktuella &r att &ndra storleken eller utformningen av olika
insatser. Eftersom vissa fasta kostnader darmed kvarstar dven om vi soker
atgédrda problemet dverskattar COI:s genomsnittskostnad den verkliga
marginalkostnaden (for beskrivning av marginalkostnad och
genomsnittskostnad, se avsnitt 3.2.2)."”” Den totala kostnaden for sjukdomar
eller olyckor &r inte bara en Overskattning av de verkliga kostnaderna, utan
ocksé att betrakta som onddig information for att na en effektiv fordelning
av de tillgéngliga resurserna. ”All that is required is that if more moneys are
available, where best they can be spent and, if there is potential for
redeploying resources, then from where money can be taken to spend it
better”.'”” Shiell menar &ven att “COI studies merely satisfy the curiosity on
the aggregate burden of disease and that the cost estimates only quantify the
benefits of the unattainable: the savings if a disease could be eradicated.”'”!

En tredje kritik som hdnger samman med ovanstdende resonemang &r att
logiken av att de problem som utgor de hogsta monetira kostnaderna ska
prioriteras brister. Dessa sjukdomar och olyckor kréver vanligtvis stora
resurser for att atgérdas, och ar kanske inte ens mojliga att bota med dagens
medicinska teknologi. Daremot kan problem som innebér laga (monetéra)
kostnader vara fullt méjliga att bota och ge stor nytta i fall av en atgérd.'”
Om man viljer att prioritera i enlighet med storlek finns det darfor en risk
att samhéllets resurser anvénds ineffektivt, eftersom big problems” inte
nddvindigtvis (och inte troligtvis) ar “the best buys”.'” Risken finns istillet
att problemen med de storsta (monetéra) kostnaderna saknar
kostnadseftektiva dtgirder.

If past resource allocation was not cost effective, subsequent
policy decisions would only amplify irrational spending.'™

COI kan alltsa varken visa kostnader eller effekter av att atgérda problemet,
vilket gor att metoden brister som ett instrument for att skapa mer fordelar

168 Akobundo et el., “Cost-of-Illness Studies — A Review of Current methods”,
Pharmacoeconomics, 2006; 24(9):870f

169 Byford Torgerson Raftery, “Cost of illness studies”, BM.J, 2000; 320:1335

170 Wiseman Mooney ., “Burden of illness estimates for priority setting: a debate revisited”,
Health Policy, 1998;43(3):245

" K oopmanschap, “Cost-of-Illness Studies — Useful for Health Policy?”,
Pharmacoeconomics, 1998;14(2):143

172 Byford Torgerson Raftery, “Cost of illness studies”, BM.J, 2000; 320:1335

'3 Wiseman Mooney, “Burden of illness estimates for priority setting: a debate revisited”,
Health Policy, 1998;43(3):248

' Koopmanschap, “Cost-of-Illness Studies — Useful for Health Policy?”,
Pharmacoeconomics, 1998;14(2):144
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till samhaéllet. For att belysa denna brist kan ett exempel av prioritering
mellan insatser for stroke och demens anvindas. Stroke kostar det svenska
samhillet 12,3 miljarder kronor'”” och demens 30,7 miljarder kronor'®om
aret.'”” Innebir detta att vi bor prioritera insatser till demens? Av
ovanstdende resonemang kring logiken av prioritering ar det 1 princip
omdjligt att med grund i dessa uppgifter bestimma om demens bor ges
hogre prioritet. For det forsta dr ovanstdende matt inte en reflektion av
ineffektivt anvidnda resurser eftersom det saknas information om huruvida
resurserna skulle kunna ha anvints béttre ndgon annanstans. For det andra
miter de den fotala kostnaden vilket inte &r av intresse eftersom
sannolikheten ar lag att vi kan utrota demens och stroke. For det tredje kan
en prioritering av demens resultera i en ineffektiv fordelning eftersom det
kan kosta mer att sétta in atgirder for denna sjukdom, samt saknas
tillgdnglig kunskap om hur den bor dtgirdas. Anta att den enda atgérden vi
kan tdnka oss dr att ge medicin till patienter med de tva sjukdomarna.
Eftersom det for ndrvarande saknas en effektiv och billig medicin for
demens, blir férdelen endast en miljon kr till en kostnad av tre miljoner kr.
For stroke rader omvént forhdllande sd att man till en kostnad av en miljon
kr kan erhélla fordelar pa tre miljoner kr. Att prioritera demens innebér
dérfor att vi spenderar mer resurser én vi vinner, vilket leder till en forlust
for samhallet. For att maximera samhéllets fordelar av dess tillgdngliga
resurser krévs en berdkning av fordelar och kostnader, vilket illustreras av
tabell 9.1 nedan.

Tabell 6.1 Olika prioritering av stroke och demens beroende pa berdkning

Sjukdom COI Atgird Fordel Kostnad  Nettofordel

(kr) (kr) (kr) (kr)
Demens 30,7 Medicin I miljon 3 miljoner - 2 miljoner
Mdr
Stroke 12,3 Medicin 3 miljoner 1 miljon 2 miljoner
Mdr

Riskerna med att anvénda sig av COI-studier dr enligt kritikerna att de
forbrukar resurser som kunde ha anvénts till battre ekonomiska analyser
som CEA och CBA, samt att de riskerar att innebéra en ineffektiv

anvindning av samhillets resurser och rikta uppmérksamheten 4t fel hall.'™

175 Ghatnekar O. et al., “Cost of stroke in Sweden: An incidence estimate”, International
Journal of Technology Assessment in Health Care, 2004;20:375-380 (abstract)

176 Wimo A. et al., “Cost of illness due to dementia in Sweden”, International Journal of
Geriatric Psychiatry, 1998;12(8):857-861 (abstract)

"7 OBS! Dessa siffror bor ses som exempel, eftersom kunskap om prisniva och inkluderade
kostnader saknas!

'8 Byford Torgerson Raftery, “Cost of illness studies”, BM.J, 2000; 320:1335
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Den totala kostnaden av sjukdomar och olyckor kan inte bidra till, och har
ingen betydelse for en effektiv fordelning av samhéllets resurser.

Looking at the size of the disease or illness problem does not
permit one to say anything about the assessment or evaluation
of priorities. What is necessary (in fact, all that is necessary) is
to give consideration to the effect that different treatments or
interventions have upon the burden of the disease.'”

6.2.2 COl kan inte bidra till en rattvis fordelning

Samhillets mal for hilso- och sjukvarden &r inte bara att maximera
effektiviteten, utan stor vikt ldggs dven vid att skapa en jamlik férdelning av
dess resurser. I det har sammanhanget har det utvecklats en variant av COI
som kallas BOI (Burden of Illness). Denna metod miter samhillets borda av
morbiditet och mortalitet till f61jd av sjukdom eller skada i form av
DALY’s, vilket kan sdgas motsvara humanviardesberdkningen i en COL.
Logiken som detta matt vilar pa formuleras; ju stérre lidande en sjukdom
eller skada innebdr, desto hiogre prioritering bor den ha.'® Detta
resonemang verkar etiskt forsvarbart, men édven denna logik moter
motstdnd. Vem som har behov av hdlso- och sjukvérdens resurser behdver
inte nodviandigtvis bestimmas av lidandets storlek. Om Olle lider mer 4n
Per, men en dtgird for Olle endast marginellt kan fordndra hans
hélsotillstand samtidigt som samma resurser kan gora Per fullt frisk, vem
bor {4 de storsta resurserna? Frigan antyder att en fordelningshiansyn bor
begrunda individernas s.k. capacity to benefit for att f4 en bra bild av vem
som har det storsta behovet av samhallets resurser. Det dr inte nddvandigtvis
sa att resurser ska fordelas efter vem som lider mest eftersom det kan saknas
medicinsk kunskap for att bota och lindra problemen. Dérfor krdaver en
rattvis fordelning dven kunskap om vilka méjligheterna ar att atgirda
lidandet, vilket BOI inte kan ge.181

While equity appears at first sight more dependent than
efficiency on some measure of need and hence BOI, when the
issue at stake is health service priority setting, then much better
is the concept of need based on capacity to benefit, and for
which BOI is much less — and perhaps not at all — helpful.'*

17 Wiseman Mooney, “Burden of illness estimates for priority setting: a debate revisited”,
Health Policy, 1998;43(3):247

180 a.a., s244

181 Culyer A.J., “Need: the idea won’t do — but we still need it”, Soc. Sci. Med.,
1995;40(6):729f

'82 Wiseman Mooney, "Burden of illness estimates for priority setting: a debate revisited”,
Health Policy, 1998;43(3):246f
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6.2.3 Onodig och olamplig information

COI anses ha ett existensberéttigande for att metoden illustrerar problemets
borda och pa sa sitt kan uppméarksamma politiker och 6vriga samhéllet pa
detta genom att formulera det som ett monetért virde. Currie et al. stéller sig
dock tveksamma till behovet av ett monetirt viarde. Det finns redan en
méngd data som illustrerar olika sjukdomar och skadors belastning pé
samhadllet 1 form av antal doda, skadade etc., och fridgan dr om inte dessa ger
en bittre bild &n de miljon- och miljardbelopp som COI presen‘[erar.183 Roux
och Donaldson tar upp denna brist 1 det "COI-tita” omradet Gvervikt och
fetma.

There is no doubt that obesity is a major public health problem.
However, what is the contribution of economics to solving it?
In this report, we make the case that the role of economics is
not in measuring the economic burden of obesity, through so-
called cost-of-illness studies. Such studies merely confirm that
obesity is a serious societal issue; adding a monetary figure to
this does not add much.'**

Det kan exempelvis anses ldttare och mer korrekt att diskutera tva
olyckstyper med utgangspunkt i antalet skador, dédsfall och sjukvardsbesok
an att jamfora deras respektive kostnader. Sdg exempelvis att fallolyckor
kostar tre miljoner kr per ar och drunkningsolyckor en miljon kr per ar. Vi
kan inte sdga att drunkningsolyckor bara ar en tredjedel sa stort problem
som fallolyckor. Daremot kan uppgifter som att 200 drunknar om aret,
medan 3 000 dor till f6ljd av fallolyckor etc. ge underlag till en mer
belysande problembild. Dessutom é&r det framst i vildigt extrema fall som de
samhéllsproblem som COI miter inte fatt tillrdcklig politisk
uppmairksambhet, eftersom syftet med att gora en COI for det mesta
formuleras som att sjukdomen eller skadan ir ett omfattande problem.'®®
COI kan dérfor bidra med mycket lite virde, eftersom antal utgor en adekvat
kvantifiering, samtidigt som det dr svért att tolka COI - studiers skattade
kostnader.'® Eftersom det saknas behov av ett monetrt virde for att
uppmarksamma problemet samtidigt som dessa berdkningar inte kan bidra
till prioritering menar kritikerna att COI saknar existensberittigande. Risken
finns att sddana matt blir en frestande genvig for politiker vid
prioritering,'® vilket kan avleda uppmirksamheten frén principerna for

'8 Currie et al., “Are cost of injury studies useful?”, Injury Prevention, 2000;6:175

'8 Roux Donaldson, “Economics and Obesity: Costing the Problem or Evaluating
Solutions?”, Obesity Research,2004;12:173

185 Wiseman Mooney, “Burden of illness estimates for priority setting: a debate revisited”,
Health Policy, 1998;43(3):247f

"% Currie et al., “Are cost of injury studies useful?”, Injury Prevention, 2000;6:175

'87 Wiseman Mooney, "Burden of illness estimates for priority setting: a debate revisited”,
Health Policy, 1998;43(3):245f
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effektiv resursfordelning'®® och skapa mindre utrymme for ekonomiska
utvirderingar som CBA.

In terms of health policy, their main danger is that they will be
used by policy makers as a pragmatic alternative to cost-
effectiveness, cost-utility and cost-benefit analyses. If this is
the case then resources will not be directed to their most
efficient use.'®’

Motstandarna séger sig vidare ha svart att forstd den utbredda anvindningen
av COlI-studier, och forklarar denna med pragmatiska skél och den intuitiva
logiken av att storst borda bor {2 storst uppméirksamhe‘[.190

BOI studies can add to the existing calls for more resources but
they do not contribute to more efficient use of existing
resources.'”!

6.2.4 Sammanfattning

Kritikerna ifragasétter COl:s existensberéttigande eftersom metoden inte
anses fylla ndgon funktion inom det ekonomiska omradet. Den kan inte
bidra till vare sig en effektiv eller en réttvis fordelning av samhéllets
resurser och den behdvs inte for att identifiera problem. Slutsatsen &r att
COI inte har nagot egenvérde, utan snarare riskerar att stora prioriteringen.
Kritikerna konstaterar i enig anda att ekonomer bor nyttja den traditionella
utvirderingen av olika atgirders kostnader och fordelar, istdllet for att soka
olika sjukdomar och olyckors totala samhallskostnad.

It is our belief that research funds would be better spent (and
the aims of health economics better served) through estimation
of the effectiveness, costs, and benefits associated with
different injury prevention strategies, rather than on cost of
injury studies.'”

'8 Currie et al., ”Are cost of injury studies useful?”, Injury Prevention, 2000;6:175

1% Wiseman Mooney, "Burden of illness estimates for priority setting: a debate revisited”,
Health Policy, 1998;43(3):245f

0 a.a.,5.249
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2 Currie et al., “Are cost of injury studies useful?”, Injury Prevention, 2000;6:176
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6.3 Sammanfattning av foresprakarnas och
motstandarnas argument

Kritikerna menar att ekonomiska utvarderingar bor goras istdllet for COI,
medan foresprakarna hdvdar att bdde ekonomiska utvirderingar och COI
bor ges en plats 1 den ekonomiska analysen. Tabell 6.2 sammanfattar
foresprakarnas och motstdndarnas argument. Dagens foresprékare
framhdver den beskrivande funktionen som COl:s primira syfte.
Kvantitativa métt anses otillrdckliga for att pa ett enhetligt och effektivt sitt
beskriva och kommunicera hur samhéllet paverkas av olika sjukdomar och
olyckor. Motstdndarna menar & andra sidan att det egentligen saknas intresse
av att beskriva sjukdomar och olyckor monetért eftersom det inte bidrar med
nagon intressant information och dessutom kan snedvrida olika
samhéllsaktorers prioritering.

COI definieras vidare som en metod for att faststdlla samhéllets nuvarande
borda av sjukdomar och olyckor i ett monetért métt. Foresprakarna menar
att detta matt kan ge en beskrivning av vad samhillet skulle vinna pé att
atgirda sjukdomen eller olyckan, och ddrmed bestimma problemets storlek
och dess prioritering. Motstandarna menar att mattet bortser fran
grundlaggande ekonomiska principer, och dérfor inte bor paverka
sambhéllets resursfordelning. COI anses dven kunna fungera som en viktig
input 1 ekonomiska utvérderingar som CEA och CBA, en funktion som
motstdndarna inte riktar nagon kritik emot.

Négra slutsatser om metodens ldmpliga och oldmpliga anvindningsomraden
ar svara att dra. Genom att beakta motstdndarnas argument kan dock
studiernas svagheter och styrkor identifieras. Styrkan &r en enhetlig,
monetér beskrivning av sjukdomars och olyckors konsekvenser. Svagheten
ar dess bristande koppling till ekonomiska principer for effektiv
resursfordelning. Dagens foresprakare ansluter diarfor 1 hog grad till
Hodgsons forhallningssétt till COI, och manar till forsiktighet i de fall
berdknade kostnader likstdlls med besparingar utan att séttas 1 ett
sammanhang som tar hénsyn till alternativkostnad och marginalnytta.

Tabell 6.2 Foresprakarnas och motstandarnas argument

Omrade Forespriakare Motstiandare
Beskrivning Enhetligt och effektivt ~ Onddigt och ineffektivt
Prioritering Stor anvdndning i Ej eftektiv och rittvis

komplex verklighet fordelning
Stor borda = Hog Hog nettofordel = Hog
prioritet prioritet

Virdering Anvindas som input till

ekonomiska
utvirderingar

84



7 Svenska COl-studier

Kapitel 1 inledde med en kort beskrivning av vad COI ér, kapitel 2-5
redogjorde for teori, metod och utvecklingstendenser, medan kapitel 6
berdrde kontroversen kring hur man bor och inte bor anvinda de berdknade
kostnaderna. Kapitel 7 ska slutligen ge en inblick i ett antal svenska COI-
studier for att pa ett empiriskt plan forstd de ovanstdende diskussionerna om
vad metoden &r, hur och varfér den anvéinds.

Som ndmnts i inledningen har COI blivit allt vanligare under senare tid och
det &r inte svart att finna svenska studier 1 detta &mne. Problemet blir snarare
att vélja ut ett intressant axplock av den stora mangd som finns.
Nedanstaende exempel ar darfor ldngt ifran heltdckande, men forsoker
aterge den variation som finns bestdende av i huvudsak tre omraden;
sjukdomar, olyckor och riskfaktorer. Gemensamt for dem alla &r fokus pa
vad som betraktas som aktuella ”samhillsproblem”. (Observera att
kostnadsuppgifterna frin de olika studierna inte ar justerade till en
gemensam prisniva).

7.1 Sjukdomar

7.1.1 Totala sjukdomskostnaden

Direkta (medicinska) kostnader och indirekta kostnader
(produktionsbortfall) for samtliga sjukdomar i Sverige berdknades i en.
generell studie for aren 1980 och 1991. Vid berdkningen av de indirekta
kostnaderna justerades arsinkomsten till en arbetstid om 40 timmar i veckan,
sa att hushallsarbete virderades pad samma sitt som forvérvsarbete. Detta
medforde en begriansad skillnad mellan kvinnor och méns
produktionsbortfall. Den totala kostnaden for sjukdomar var 225 miljarder
kr 1980 och 270 miljarder kr 1991 (1991 ars prisnivé). Av dessa utgjorde 39
procent direkta kostnader. Genom att studera kostnaderna fore och efter ett
10-arsintervall s kunde fordndringar kartlaggas. Exempelvis noterade man
en kraftig 6kning av ldkemedelskostnaderna. De tre storsta
sjukdomsgrupperna vad géller kostnader kunde identifieras, liksom
kostnadsforandringar inom respektive grupp. Dessutom fordelades

kostnaderna efter landsting, kostnad, sjukdomsgrupp och respektive &r.'*”

7.1.2 Diabetes

Kostnaden for diabetes berdknades till cirka 5,7 miljarder kr for 1994, varav
2,5 miljarder kr stod for direkta medicinska kostnader och 3,3 miljarder kr
for produktionsbortfall. Studien har mycket tydliga resonemang for sina
metodval. Man utgick fran en prevalensansats med top-down skattning av
de direkta kostnaderna och summerade kostnaderna enligt SDS, d.v.s. de
kostnader som uppstod dir diabetes var huvuddiagnos. Detta kan ha

'3 Jacobson L. Lindgren B., Vad kostar sjukdomarna?, Socialstyrelsen 1996
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inneburit en underskattning eftersom diabetes ofta for med sig, eller &r en
foljd av andra typer av sjukdomar. De indirekta kostnaderna skattades som
vanligt for det betalda arbetet enligt humankapitalmetoden. Resultatet
jamfordes sedan med andra svenska (frdn 1978) och amerikanska studier,
vilket visade att férdelningen av kostnader mellan direkta och indirekta
komponenter samt forebyggande och atgdrdande insatser var ungefar
desamma 6ver tid och rum.

7.1.3 Stroke

Ar 2004 skattades nuvirdet av den genomsnittliga “livstidskostnaden”
(incidensansatsen) av ett strokefall till 513 800 kr i direkta kostnader och
125 110 kr 1 indirekta kostnader. Den totala kostnaden for Sverige per ar
skattades till 12,3 miljarder kr. For att klarldgga den korrekta kostnadsbilden
skattades 0kningen av kostnader i samband med stroke, vilket mojliggjordes
genom att studera levnadsforhéllande fore och efter en stroke. Detta innebar
att endast kostnader som var direkt relaterade till stroke kunde identifieras.
Resultatet antogs indikera vilka kostnadsbesparingar som kan goras och
ddrmed viérdet av forebyggande insatser. Eftersom &ldre rdddas i allt hogre
grad, men innebir en betydligt storre kostnad, kan forebyggande atgérder
innebéra en omfordelning av resurserna fran den yngre till den dldre
befolkningsgruppen i Sverige.'*”

7.1.4 Demens

Ar 2005 skattades kostnaderna for demens till 50,1 miljarder kr varav endast
383 miljoner kr utgjorde indirekta kostnader. Studien anvénde en
prevalensansats vilket kan vara en anledning till det laga
produktionsbortfallet. Direkta kostnader och indirekta kostnader beréknades
for alla kostnader som finns i samband med demens, alltsa en SAM-studie.
Detta kan som tidigare behandlats innebéra en dverskattning, vilket man
sokte korrigera med hjdlp av en “matched control”-undersokning, d.v.s. en
grupp med demens jamfordes med en grupp utan demens, och kostnaden
sdnktes da till 35-38 miljarder kr.

En annan problematik uppstod kring varderingen av den informella varden
som &r ovanligt stor for demenssjukdomar. Alternativkostnaden for arbetad
tid virderades till arbetskostnaden (225 kr 1 timmen), medan forlorad fritid
virderades i enlighet med Végverkets tidsvéirdering (27,67 kr 1 timmen).
Studiens berdkningar jimfordes med en tidigare skattning frdn 2000 av
samma forfattare, da kostnaden berédknats till 38,6 miljarder. Nagra direkta
slutsatser kunde dock inte dras av jamforelsen eftersom man i huvudsak
bedomde skillnaden mellan studierna som f6ljden av fordndrad metod och
material. Genom att fordela kostnaderna efter typ och bérare kunde man
dock gora vissa iakttagelser. Bland annat att kommuner och informella
vardare bar stora ekonomiska bérdor av demenssjukdomar. Den extremt

194 Henriksson F. Jénsson B., ”Diabetes: the cost of illness”, Journal of Internal Medicine,
1998;244:461-468

195 Ghatnekar O. et al., ”Cost of stroke in Sweden: An incidence estimate”, International
Journal of Technology Assessment in Health Care, 2004;20(3):375-380
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hoga kostnaden 1 jamforelse med andra sjukdomar ansdgs ge ytterligare skél
till att fokusera pa detta omrades resursfordelning.'*®

7.2 Olyckor

7.2.1 Olyckskostnaden i en svensk kommun

Ar 1995 skattades de ekonomiska konsekvenserna av olyckor i Motala
under ett ar (1983-1984). Bade ekonomiska kostnader och transfereringar
skattades. De kostnadskomponenter som ingick var marginalkostnaden for
sjukvérd, foretag (kostnaden for franvaro och erséttning av personal) och
sjukforsdkring samt produktionsbortfall. Den kortsiktiga marginalkostnaden
soktes och produktionsbortfallet vidgades till att omfatta all begransad
normal aktivitet. Genom att gora en fordelning av kostnaderna efter
kostnadsbarare, olyckstyp, olycksplats, kon och alder kunde intressanta
jamforelser lyftas fram. Dessutom var ett av huvudsyftena med studien att
ge information om vad en eventuellt forebyggande atgird skulle kunna
innebdra for marginell nytta.

Forutom att berékna de faktiska kostnaderna syftade studien till att utveckla
en metod for att berdkna ekonomiska konsekvenser av olyckor. I sin slutsats
menade man att det i huvudsak finns tvd angreppssitt att anvénda sig av
inom detta omrdde. Dels kan man anamma den traditionella COI- metoden
for att primért tjéna syftet av makroekonomiska bedomningar. Dels kan
fokus utga ifran en s.k. ’cost-of-intervention approach” som soker den
marginella samhillskostnaden av sméskaliga projekt. Egentligen bér man
nog tolka Lindqvist och Brodin som om de talar om en “benefit-of-
intervention approach”, eftersom de skattar olyckans kostnader och inte
atgirdens. Vad de podngterar dr dock att det kan finnas behov av att justera
COl ifall man 6nskar vidga dess anvédndningspotential till ekonomiska
utvirderingar.'”’

7.2.2 Olyckskostnad i hela Sverige

Efter en modell av Rune Elvik berdknades Sveriges kostnader for olyckor
1995. Dessa uppgick till 36,7 miljarder kronor (med ett osékerhetsintervall
mellan 29-44 miljarder kronor). Kostnaderna som ingick var direkta (i form
av medicinska kostnader, rehabiliteringskostnader, materiella kostnader och
administrativa kostnader) samt indirekta. Direkta kostnader uppgick till 29,9
miljarder kr och indirekta till 6,8 miljarder kr. Indirekta kostnader skattades
enligt humankapitalmetoden for det betalda arbetet.'® Intressant att notera
ar att skador och forgiftningar enligt studien av samtliga sjukdomars
kostnader (se 7.1.1) uppgav indirekta kostnader pa 16,6 respektive 15,9

% Wimo A. et al., Demenssjukdomarnas samhillskostnader och antalet dementa i Sverige
2005, Socialstyrelsen 2007

"7 Lindqvist K. Brodin H., “One-year economic consequences of accidents in a swedish
municipality”, Accident Analysis and Prevention, 1996;28(2):216

%8 Sund B., Sambhidillets kostnader for olyckor, Riddningsverket, Karlstad 1997
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miljarder (1991 ars prisniva). Skillnaden antogs primaért bero pa att
produktionsbortfallet i sjukdomsstudien rdknades om sé att det anpassades
till en 40 timmars arbetsvecka.

Humanvérdesforlusten av olyckor berdknades i1 en separat rapport.
Kostnaden for det forebyggande arbetet skattades ocksé separat till 34
miljarder kronor 1995. Hir uppstod metodologiska problem som att
separera forebyggande kostnader fran andra syften.'”” Kostnaderna har
fordelats efter olycksplats och kostnadsbérare i samtliga rapporter. Samma
typ av metod som anvéndes av Sund 1995 tillampades pé nytt 2000 och
2001. Man fick da kostnader pa 33 respektive 36 miljarder kronor.””
Berédkningarna ger frimst information om kostnaden for olika olycksplatser,
dar bostadsolyckor och transportolyckor ér klart dominerande.

7.3 Riskfaktorer

7.3.1 Alkohol

Alkoholens kostnader skattades for 2002 i en studie som tog hinsyn till
samtliga komponenter, d.v.s. direkta (hilso-och sjukvérdskostnader,
socialtjanstens kostnader, forskning och forebyggande arbete), indirekta
(produktionsbortfall, kriminalitet) och intangibla (livskvalitetsforluster).
Den totala kostnaden uppgick till 20,3 miljarder kronor, varav 10,4
miljarder kr till produktionsbortfall, 3,5 miljarder kr for kriminalitet och 6,4
miljarder kr for direkta kostnader. De intangibla kostnaderna skattades
endast kvantitativt i form av QALY ’s och uppgick till 120 000 forlorade
levnadsar. Produktionsbortfallet skattades dven har med hjilp av
humankapitalmetoden, men inkluderade obetalt arbete genom att skatta det
till 16nekostnaden for en stédare.

Ett av de storre problemen med insamlingen av kostnader var att finna
alkoholrelaterade sadana, d.v.s. att kartligga sambanden. Dessutom utgjorde
studien en nettoberidkning, som tog hinsyn till alkoholens positiva
hilsoeffekter. Resultatet jamfordes med andra studier inom och utom
Sverige och det visade sig dd vara forhallandevis lagt. Om detta var foljden
av en annan metodik eller en faktisk omstandighet kunde dock inte
faststillas.”""

7.3.2 Rokning

Rokningens kostnader skattades for 2001 utifran en prevalensansats som
inkluderade direkta (sjukvard) och indirekta (produktionsbortfall) kostnader.
Resultatet summerade till 8,267 miljarder kronor. Indirekta kostnader
beriknades for betalt arbete enligt HCM. Aven hir rddde problematik att

19 Sund B., Sambhdillets kostnader for olyckor — kostnader for det forebyggande arbetet,
Réaddningsverket, Karlstad 2000

20 NCO 2004:5, Samhiillets kostnader for olyckor avseende dren 2000 och 2001

21 Jarl J. et al., Till vilket pris? — om alkoholens kostnader och hélsoeffekter i Sverige 2002,
SoRAD, Forskningsrapport nr 37 2006
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koppla kostnaden till rokning. Kostnaden for passiv rokning uteslots t.ex. till
foljd av denna problematik. Indirekta kostnader uppgick hir till 6,092
miljarder kr och direkta till 2,174 miljarder kr. Resultatet stdlldes mot den
totala kostnaden av sjuklighet i Sverige 2001, dér rokning stod for omkring
6-7 procent.202

7.3.3 Matforgiftning

I en rapport fran Livsmedelsverket skattades de totala drliga kostnaderna for
cambylobacterios och salmonellos. De kostnader som berdknades var de
direkta medicinska och indirekta vad géller produktionsbortfall till f6ljd av
sjukfranvaro och vard av sjukt barn. Produktionsbortfall till f61jd av
sjukfranvaro skattades med hjilp av friktionskostnadsmetoden med en
friktionsperiod pa 90 dagar. Det innebér att produktionsbortfall inte
berdknades efter 90 dagar eftersom den sjuka individen antogs ersatt av en
konjunkturarbetslds. Den totala kostnaden for cambylobacterios summerade
till 328 miljoner kronor (74 miljoner direkta, 217 indirekta och 37 vard av
barn) och 80 miljoner kronor for salmonellos (22 miljoner direkta, 50
miljoner indirekta och 9 miljoner vard av barn). De laga kostnaderna kan
delvis forklaras av att humankapitalmetoden inte anvénds. Denna skattning
av kostnaderna antogs tillsammans med en skattning av kostnaderna for
bekdmpning och humanvérdesforlust leda till en vardering av den effektiva
resursfordelningen mellan dessa tva sjukdomar.””

7.3.4 Fetma och overvikt

Kostnaden for fetma och overvikt i Sverige var 16 miljarder kr 2003, varav
12,4 miljarder kr produktionsbortfall*** och 3,6 miljarder kr direkta
medicinska kostnader.”” Studierna har utforts med hjélp av forhéjda
ohélsotal for feta och dverviktiga. Pé det séttet har man kunnat kartlagga
andelen av sjukvardskostnaderna for vissa typiska sjukdomar kopplade till
fetma och 6vervikt, samt hur stor andel av sjukskrivningarna och
sjukerséttningarna som kan hérledas till dessa problem. Dessutom
berdknades den framtida sjukvardskostnaden for fetma och 6vervikt via fyra
scenarier, varav det fjarde (scenariot med den kraftigaste 6kningen)
kompletterades med ett interventionsforslag 1 form av kirurgi och 6kad
lakemedelsutskrivning.

22 Bolin K. Lindgren B., Rokning — produktionsbortfall och sjukvirdskostnader, Statens
Folkhélsoinstitut, Rapport nr R 2004:3

2 Sundstrém K., Cambylobacterios och salmonellos i Sverige — en berdkning av direkta
och indirekta kostnader, Livsmedelsekonomiska institutet 2007

2% persson U. Odegaard K., Indirekta kostnader till f5ljd av sjukdomar relaterade till
overvikt och fetma, IHE e-rapport, 2005:3

295 persson U. et al., Kostnadsutveckling i svensk sjukvdrd relaterad till 6vervikt och fetma
— ndgra scenarier, IHE
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7.4 Sammanfattning

Det helt klart dominerande séttet att definiera en COI- studie &r i form av
direkta och indirekta kostnader. I de senare studierna nimner man dock i de
flesta fall intangibla kostnader som en relevant kostnad som bortses ifrdn
p.g.a. virderingsmaissiga svarigheter. Tydlighet i resonemang med hénsyn
till valda metoder och tillvigagangssitt skiftar stort, och det tycks
fortfarande svart att jimfora olika studier delvis som en f6ljd av detta.
Direkta medicinska kostnader och produktionsbortfall frén det betalda
arbetet ar de vanligaste komponenterna att inkludera, och indirekta
kostnader &r den helt klart storsta posten i de flesta berdkningarna. I studier
av sjukdomar och riskfaktorer ar f6ljdsjukdomar och kausalitet en
huvudproblematik, vilket ofta hanteras med hjilp av s.k. ”matched control”.

Slutsatserna beror delvis pa ansatsen; en incidensstudie syftar till att ge ett
matt pa potentiella besparingar medan en prevalensstudie anvénds till att
kartldgga resursanvindningen. Om studien &r generell (alla sjukdomar eller
alla olyckor) eller specifik (specifika typer av sjukdomar eller olyckor) far
ocksa betydelse for vilka konklusioner som kan dras. Férdelning av
kostnaderna ir ett vanligt sétt att 6ka anvandbarheten, ett annat &r att studera
kostnader over tid savél bakat som framat i tiden.
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BILAGA 1 Formler for berakning
av direkta medicinska kostnader
med incidensansats»

Nedan redogors for ett exempel pd hur de direkta medicinska kostnaderna
kan berédknas vid en incidensansats och bottom-up metoden. Eftersom icke-
medicinska kostnader bor berdknas kan samma princip tilldmpas pa dem.

99 99 99
YPViedical = I+ Y P xI+ix (1 +K)"™ +O0°+ ¥ Py xO+ix (1 +K)™ + T

n=a ( 1 +r)n-a n=a ( 1 +r)n-a

99
> PVinedical = det diskonterade nuvirdet av de medicinska kostnaderna till

foljd av skada

n=a

I;’= Kostnader det forsta dret for behandling i sluten vérd av en person med
skada av

svarighetsgrad [1].

I + 1= Kostnader for framtida behov av sluten vard for en person med skada
av svarighetsgrad [i].

0" = Kostnader det forsta aret for behandling i 6ppen vérd av en person
med skada av svérighetsgrad [i].

O + 1 = Kostnader for framtida behov av 6ppen vérd av en person med skada
av

svérighetsgrad [i].

T’ = Kostnader for sjukvardstransporter under olycksret.

2% vigverkets samhillsekonomiska kalkylvirden, s.54
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P",.s= Sannolikhet for en person av kon [s] och med skada av
svarighetsgrad [i] att Gverleva till aldern [n] givet att olyckan intraffar vid
aldern [a].

k = Forvintad kostnadsutveckling till foljd av produktivitetsforandringar
inom aktuell verksamhet (1 procent inom sluten vard och 2 procent inom
Oppen vard)

r = Diskonteringsréinta
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BILAGA 2 Formler for berakning
av produktionsbortfallet via HCM=»

Det finns ett flertal olika formler for att berdkna produktionsbortfall. Jag har
valt att inkludera de som anvinds av Rice i berdkningen av samhéllets
kostnader av olyckor i USA. Férdelen med nedanstidende formler &r att de
tar hiansyn till dagar av begrénsad aktivitet istéllet for sjukskrivningsdagar
eller nedsatt arbetsformaga vilket dr en vanlig utgdngspunkt dd man endast
vérderar det betalda arbetet. Eventuellt kan detta 4ndé& anvéndas som
approximation pa den nedsatta funktionsférmégan 1 brist pa annat material.
For det andra inkluderar funktionen hemarbetet och berdknar
produktionsbortfallet fram tills forvéntad dod istéllet for tills personen natt
pensionséldern. For det tredje tar den hinsyn till hur arbetsmarknaden ser ut
genom att bedoma sannolikheten for anstillning for individen om den inte
vore skadad eller sjuk.

MORBIDITET

99 )
% PVimorbidity = P'ys () D (n) [Y (n) E.(n) + Y"(n) E", ()] x (1+g)"™Y
"y 365 (1+r)™

PVmoridity = det diskonterade nuvérdet av inkomstforlusterna per person till
foljd av skada

Piys (n) = sannolikheten for att en person av kon s med skada i som denne
fatt 1 dldern y ska Overleva till aldern n

D (n) = dagar av begrinsad aktivitet under aret av en person i dldern n

Y (n) = genomsnittlig inkomst for en anstilld person av kon s och &ldern n

E,(n) = andelen av populationen av kon s och dlder n som har en anstéllning
pa arbetsmarknaden

Y"(n) = genomsnittligt “imputed” virde av hemarbete av en person av kén s
och dldern n

27 Rice MacKenzi et al., Cost of injury in the United States, s.198ff
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E", (n) = andel av populationen av kon s och alder n som utfér hemarbete

g = tillvaxtfaktorn

r = diskonteringsréinta

MORTALITET

99
2 PVinortality = P(0)ys [Ys (n) E,(n) + Y"(n) E" (n)]_ x (1+g)™”

ny (1+1)™

I princip samma funktion med den skillnad att alla dagar under aret har en
begrinsad aktivitet och att det inte spelar nagon roll vilken typ av skada som
individen drabbats av.
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